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ABSTRAK
Halida Handayani H. Efek Mobilisasi Progresif Terhadap Perubahan Derajat
Rentang Gerak Sendi dan Kadar Asam Laktat Pada Pasien dengan Ventilasi Mekanik
di Unit Perawatan Intensif (ICU) (dibimbing oleh Elly L. Sjattar dan Muh. Nasrum
Massi).
Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui pengaruh mobilisasi progresif
terhadap perubahan derajat rentang gerak sendi dan kadar asam laktat pada pasien
dengan ventilasi mekanik di unit perawatan intensif (ICU).
Penelitian ini merupakan penelitian kuantitatif menggunakan desain quasi-
experimental dengan pendekatan one group pre-posttest design. Sampel penelitian
sebanyak 9 orang diperoleh melalui metode convenience/accidental sampling. Data
primer dan sekunder yang dikumpulkan bersumber dari hasil pengukuran dan
penelusuran berkas rekam medik pasien. Data dianalisis menggunakan uji statistik
paired t-test dengan tingkat kemaknaan α 0,05 menggunakan sistem komputerisasi.
Hasil penelitian menunjukkan bahwa terdapat peningkatan derajat rentang
gerak sendi yang bermakna (p < 0,05) setelah pelaksanaan mobilisasi progresif. Perubahan
derajat rentang gerak sendi pada pengukuran hari ketiga dan ketujuh secara berurutan
yaitu sebagai berikut: shoulder flexion 1,6%, 4,0%; shoulder abduction 1,8%, 4,1%;
shoulder adduction 8,7%, 20,2%; elbow flexion 4,5%, 9,2%; elbow extension 3,5%, 7,7%;
hip flexion 3,0%, 5,8%; hip abduction 5,7%, 11,7%; hip adduction 10,9%, 24,2% dan knee
flexion 1,7%, 3,2%). Sedangkan untuk kadar asam laktat tidak mengalami perubahan
yang signifikan (p > 0,05).
Kata Kunci : mobilisasi progresif, ROM, Asam laktat, ICU.
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ABSTRACT
Halida Handayani H. The Effect of Progressive Mobilization On Change of Range
of Motion and Lactic Acid Levels in Patients With Mechanical Ventilation in The
Intensive Care Unit (ICU) (supervised by Elly L. Sjattar and Muh. Nasrum
Massi).
This study aims to determine the effect of progressive mobilization toward
degree range of motion and lactic acid levels in patients with mechanical ventilation
in the intensive care unit (ICU).
This research is a quantitative research using quasi-experimental design with
the approach of one group pre-posttest design. Sample was 9 obtained through the
method of convenience/ accidental sampling. Primary and secondary data collected
comes from the measurement results and patient record file search. Data were
analyzed using statistical paired t-test with significance level α of 0.05 using a
computerized system.
The results showed that there is an increasing degree of range of motion were
significantly (p<0.05) after the implementation of progressive mobilization. Changes
in the degree range of motion on the measurement of the third and seventh day in a
row as follows: shoulder flexion 1.6%, 4.0%; shoulder abduction 1.8%, 4.1%;
shoulder adduction 8.7%, 20.2%; elbow flexion 4.5%, 9.2%; elbow extension 3.5%,
7.7%; hip flexion 3.0%, 5.8%; hip abduction 5.7%, 11.7%; hip adduction 10.9%,
24.2% and knee flexion 1.7%, 3.2%). While the lactic acid levels did not change
significantly (p>0,05).
Keywords: progressive mobilization, ROM, lactic acid, ICU.
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1BAB I
PENDAHULUAN
A. LATAR BELAKANG
Imobilisasi dan bed rest merupakan komplikasi yang sering ditemukan
pada pasien-pasien kritis yang dirawat di unit perawatan intensif. Menurut hasil
penelitian Zomorodi, Topley dan McAnaw (2012) pasien kritis memiliki
keterbatasan aktifitas disebabkan oleh diagnosis, kondisi dan peralatan yang
terpasang.
Imobilisasi dalam jangka waktu yang lama pada pasien yang dirawat di
unit perawatan intensif (ICU) dapat mengakibatkan atrofi dan kelemahan otot.
Hal ini disebutkan pula dalam sebuah kajian pustaka bahwa faktor-faktor yang
mempengaruhi perubahan kekuatan otot pada pasien kritis diantaranya adalah
umur, imobilisasi dan bed rest serta inflamasi sistemik (Puthucheary,
Montgomery, Moxham, Harridge, & Hart, 2010). Hal serupa juga disebutkan
oleh Zomorodi et al. (2012) bahwa keterbatasan aktifitas dapat menyebabkan
deconditioning, kelemahan otot dan infeksi yang dapat terjadi setelah beberapa
hari di unit perawatan. Sebuah studi yang dilakukan oleh Herridge et al. (2003)
menunjukkan bahwa kebanyakan pasien yang bertahan dari sindrom gangguan
pernapasan akut memiliki cacat fungsional persisten satu tahun setelah keluar
dari unit perawatan intensif berupa kondisi extrapulmonary dengan atrofi dan
kelemahan otot yang paling menonjol.
Diperkirakan bahwa sekitar 13 sampai dengan 20 juta orang per tahun
membutuhkan dukungan kehidupan di unit perawatan intensif di seluruh dunia
(Adhikari, Fowler, Bhagwanjee, & Rubenfeld, 2010). Di Amerika Serikat, lebih
2dari 750.000 pasien menerima ventilasi mekanik (Kahn et al., 2006), dengan
hampir 300.000 pasien yang membutuhkan dukungan berkepanjangan (>5 hari)
setiap tahunnya (Ce et al., 2010). Pada umumnya ditemukan gangguan fisik
yang dapat bertahan selama bertahun-tahun pada kelompok pasien ini dan
ditemukan pula bahwa beberapa pasien menunjukkan penurunan kemampuan
fisik berupa kelemahan yang cukup besar dan berkaitan dengan hasil klinis yang
buruk (Ali et al., 2008). Kelemahan pada saat pasien sudah mulai sadar
ditemukan sekitar 26%-65% pada pasien dengan penggunaan ventilasi mekanis
selama 5-7 hari (Ali et al., 2008), dan sekitar 25% dari pasien ini tetap
mengalami kelemahan setidaknya sampai 7 hari setelah pasien sadar (Jonghe,
Sharshar, & Lefaucheur, 2002).
Berdasarkan data-data tersebut, Fan et al. (2014) memprediksi lebih dari
75.000 pasien di Amerika Serikat dan hingga 1 juta pasien di seluruh dunia
dapat mengalami sindrom kelemahan yang disebut Intensive care unit—acquired
weakness (ICU-AW). Hal tersebut juga didukung oleh hasil kajian yang
menyimpulkan bahwa ICU-AW merupakan komplikasi yang sering terjadi pada
pasien kritis, khususnya pada pasien yang menggunakan ventilasi mekanik
dengan kondisi yang mengarah kepada respon sindrom inflamasi sistemik
(Griffiths & Hall, 2010). Intensive care unit—acquired weakness (ICU-AW)
merupakan masalah klinis yang signifikan dan diperkirakan mempengaruhi
hingga 50% dari jumlah keseluruhan pasien ICU (Schefold, Bierbrauer, &
Weber-Carstens, 2010).
Pengembangan kejadian ICU-AW dikaitkan dengan perawatan ICU yang
berkepanjangan, peningkatan length of stay, durasi penggunaan ventilasi
3mekanis yang lebih lama serta peningkatan morbiditas dan mortalitas (Ali et al.,
2008; Jonghe et al., 2002; Nanas et al., 2008). Selain itu, Lee dan Fan (2012)
mengemukakan bahwa ICU-AW merupakan komplikasi penting yang
memberikan kontribusi terhadap kecacatan fungsional dan penurunan kualitas
hidup pasien-pasien yang bertahan di ICU.
Hasil penelitian Koukourikos, Tsaloglidou dan Kourkouta (2014)
menyebutkan bahwa atrofi otot merupakan masalah yang paling penting dan
sering diamati pada pasien ICU. Sebuah kajian dalam penelitian tersebut
menggambarkan tingkat kejadian gangguan struktur dan fungsi otot berkisar
antara 25-90% pada pasien dengan perawatan lama. Dari tinjauan tersebut
disimpulkan bahwa bed rest dan immobilisasi dalam rangka upaya penghematan
energi adalah penyebab utama munculnya masalah tersebut. Atrofi otot
mempengaruhi sistem muskuloskeletal, kardivaskular dan respirasi. Sehingga
dibutuhkan upaya pencegahan kejadian atrofi otot agar dapat mengurangi lama
hari rawat yang pada akhirnya dapat meningkatkan kualitas hidup pasien.
Meskipun etiologi dari kelemahan tersebut sangat multifaktorial dan
kurang dipahami, bukti menunjukkan bahwa cedera otot dari proses peradangan
sistemik bersama dengan perubahan kondisi dari imobilisasi memiliki peranan
terhadap kejadian kelemahan tersebut. Dengan mengetahui bahwa ICU-AW
dapat memberikan dampak negatif terhadap hasil klinis dan status fungsional
pasien, maka perlu dilakukan upaya pencegahan. Profesi keperawatan memiliki
peranan yang sangat penting dalam upaya pencegahan kejadian ICU-AW.
Salah satu upaya pencegahan kejadian ICU-AW yang direkomendasikan
oleh American Association of Critical Care Nurses (2009) adalah mobilisasi
4progresif. Protokol mobilisasi progresif diawali dengan menilai keamanan
(safety screening) berdasarkan kondisi umum dan hemodinamik pasien.
Mobilisasi progresif dapat dilakukan apabila pasien memenuhi semua kriteria
safety screening yang ditetapkan. Berdasarkan hasil penelitian Garzon-Serrano
et al. (2011), menunjukkan hasil bahwa mobilisasi progresif aman dan tidak
menimbulkan cedera.
Salah satu biomarker yang berkaitan dengan efek latihan dan aktifitas fisik
adalah kadar asam laktat. Penumpukan asam laktat dalam darah erat kaitannya
dengan kejadian nyeri dan kelelahan otot yang terjadi selama latihan
berlangsung. Finsterer (2012) menyebutkan bahwa laktat darah merupakan salah
satu biomarker kelelahan otot perifer. Kadar laktat darah dipengaruhi oleh
pasokan energi selama latihan, jenis latihan serta intensitas dan durasi latihan.
Dalam penelitian ini kadar asam laktat dapat menggambarkan efek pemberian
mobilisasi progresif terhadap tingkat nyeri dan kelelahan otot. Namun, kadar
asam laktat juga dipengaruhi kondisi-kondisi lain seperti pada pasien dengan
trauma atau sepsis, perdarahan, syok septik dan sindrom inflamasi sistemik
(Blomkalns, 2007).
Berdasarkan latar belakang di atas  penulis tertarik untuk melihat efek
mobilisasi progresif terhadap perubahan derajat rentang gerak sendi dan  kadar
asam laktat pada  pasien dengan ventilasi mekanik  di unit perawatan intensif
(ICU).
5B. RUMUSAN MASALAH
Pasien kritis dengan ventilasi mekanik beresiko untuk mengalami atrofi
dan kelemahan otot akibat imobilisasi dan bed rest yang lama di unit perawatan
intensif. Intensive care unit—acquired weakness (ICUAW) merupakan masalah
klinis yang signifikan dan diperkirakan mempengaruhi hingga 50% dari jumlah
keseluruhan pasien ICU. American Association of Critical Care Nurses
(AACN) memperkenalkan  intervensi  keperawatan berupa mobilisasi  progresif
untuk meningkatkan kualitas hidup pasien. Oleh  karena  itu,  dibutuhkan
sebuah penelitian untuk  mengetahui  efek pelaksanaan  mobilisasi  progresif
terhadap derajat rentang gerak sendi pada pasien kritis dengan ventilasi mekanik
di unit perawatan intensif. Berdasarkan hasil penelitian, ditemukan hubungan
antara kadar asam laktat dengan kondisi imobilisasi dan pemberian latihan.
Sehingga pada penelitian ini juga akan dilihat efek pelaksanaan mobilisasi
progresif terhadap perubahan kadar asam laktat.
Berdasarkan uraian dalam latar belakang masalah di atas, maka dapat
dirumuskan pertanyaan penelitian “Apakah terdapat perubahan derajat rentang
gerak sendi dan kadar asam laktat setelah dilakukan mobilisasi progresif pada
pasien dengan ventilasi mekanik di unit perawatan intensif (ICU)?”.
C. TUJUAN PENELITIAN
Penelitian ini bertujuan untuk melihat efek pelaksanaan mobilisasi
progresif pada pasien dengan ventilasi mekanik di unit perawatan intensif (ICU).
Adapun tujuan umum dan tujuan khusus penelitian ini adalah sebagai berikut:
61.1 Tujuan Umum
Tujuan umum penelitian ini adalah untuk mengetahui efek
pelaksanaan mobilisasi progresif terhadap derajat rentang gerak sendi dan
kadar asam laktat pada pasien dengan ventilasi mekanik di unit perawatan
intensif (ICU).
1.2 Tujuan Khusus
1. Untuk mengetahui perubahan derajat rentang gerak sendi setelah
dilakukan mobilisasi progresif pada pasien dengan ventilasi mekanik
di unit perawatan intensif (ICU).
2. Untuk mengetahui perubahan kadar asam laktat setelah dilakukan
mobilisasi progresif pada pasien dengan ventilasi mekanik di unit
perawatan intensif (ICU).
D. MANFAAT PENELITIAN
1. Secara Teoritis
a. Hasil penelitian ini diharapkan menjadi referensi untuk perkembangan
ilmu pengetahuan dan teknologi, mengenai pelaksanaan mobilisasi
progresif pada pasien dengan ventilasi mekanik.
b. Hasil  penelitian  ini  diharapkan  menjadi  data  penunjang  untuk
mengembangkan  penelitian  selanjutnya  yang  berhubungan  dengan
pelaksanaan mobilisasi progresif pada pasien dengan ventilasi
mekanik.
7c. Hasil penelitian ini diharapkan menjadi bahan kajian bagi akademisi
dan praktisi keperawatan untuk menghasilkan sebuah intervensi
keperawatan berbasis bukti (evidence-based nursing practice).
d. Penelitian ini diharapkan dapat menambah pengetahuan dan
pemahaman para akademisi dan praktisi keperawatan tentang
patomekanisme kejadian atrofi dan kelemahan otot pada pasien
dengan ventilasi mekanik.
e. Penelitian ini dapat memberikan informasi mengenai biomarker asam
laktat yang berhubungan dengan kondisi imobilisasi pada pasien
dengan ventilasi mekanik.
2. Secara Praktis
a. Hasil penelitian ini dapat dijadikan rekomendasi kepada pihak rumah
sakit untuk mengembangkan prosedur tetap praktik keperawatan
berbasis bukti (evidence-based nursing practice).
b. Hasil penelitian ini dapat membantu perawat dalam meningkatkan
kualitas dan mutu pelayanan keperawatan melalui  pelaksanaan
mobilisasi progresif sebagai upaya untuk mencegah terjadinya
intensive care unit—acquired weakness (ICU-AW) pada pasien
dengan ventilasi mekanik di unit perawatan intensif.
c. Hasil  penelitian  ini dapat menjadi referensi bagi perawat ruang
intensif (ICU) dalam melakukan intervensi keperawatan berupa
mobilisasi progresif sebagai salah satu upaya untuk meningkatkan
8kekuatan otot dan derajat rentang gerak sendi pada pasien dengan
ventilasi mekanik.
d. Penelitian ini memberikan gambaran tentang keterkaitan antara
biomarker asam laktat dengan mobilisasi progresif, sehingga dapat
dijadikan salah satu rujukan pemeriksaan oleh perawat dalam menilai
keberhasilan pelaksanaan mobilisasi progresif.
E. RUANG LINGKUP PENELITIAN
Penelitian ini dilaksanakan di unit perawatan intensif (ICU). Bidang
kajian  yang  diteliti  adalah  keperawatan  kritis  khususnya  pada pasien dengan
ventilasi mekanik.
9BAB II
TINJAUAN PUSTAKA
A. Tinjauan Literatur
2.1 Unit Perawatan Intensif (ICU)
Intensive  Care  Unit  (I CU)  adalah  suatu  unit  dari  rumah  sakit
yang  bersifat spesifik,  dengan  staf  yang  khusus  dan  perlengkapan  yang
khusus  yang  ditujukan untuk observasi, perawatan dan  terapi pasien yang
menderita penyakit,  cedera  atau penyulit  yang  mengancam  jiwa  atau
potensial  mengancam  jiwa  dengan  prognosis dubia. Pada saat ini ICU
modern tidak terbatas menangani pasien pasca bedah atau
ventilasi mekanis saja, namun telah menjadi cabang ilmu sendiri yaitu
intensive care medicine.  Ruang lingkup pelayanannya meliputi pemberian
dukungan fungsi organorgan  vital  seperti  pernapasan,  kardiosirkulasi,
susunan saraf  pusat,  renal dan  lainlain,  baik pada  pasien  dewasa  atau
anak.  Intensive  care  medicine  melibatkan multidisiplin  ilmu,  termasuk
ilmu  bedah,  ilmu  interna,  anestesi,  neurologi,  dan neurosurgery  serta
subspesialis.  Unit  pelayanan  ICU  mempunyai  ciri  biaya  tinggi, teknologi
tinggi,  multi  disiplin  dan  multi  profesi  berdasarkan  atas  efektivitas,
keselamatan, dan ekonomis.
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2.2 Ventilasi Mekanik (Ventilator)
Ventilasi mekanik merupakan tindakan pemasangan alat pernapasan
yang  digunakan  untuk  mempertahankan  ventilasi  dan  memberikan
suplay oksigen dalam jangka waktu tertentu sebagai terapi definitif pada
pasien kritis yang mengalami kegagalan pernapasan. Ventilasi mekanik
adalah alat bantu terapi  yang  digunakan  untuk  membantu  pasien  yang
tidak  mampu mempertahankan oksigenasi yang memadai dan eliminasi
karbondioksida. Tujuan  ventilasi  mekanis  adalah  untuk  mempertahankan
ventilasi alveolar  yang  tepat  untuk  kebutuhan  metabolik  pasien  dan
untuk memperbaiki hipoksemia dan memaksimalkan transpor oksigen.
Ventilasi mekanik secara umum diklasifikasikan menjadi dua yaitu:
a. Ventilator  tekanan  negatif;  yang  memberikan  tekanan  negatif  pada
intrathorak  selama  inspirasi  memungkinkan  udara  mengalir  ke
dalam  paru.  Ventilator ini digunakan pada kegagalan pernapasan
kronik dengan gangguan neurovascular  seperti  miastenia  gravis
poliomyelitis,  distrofi  muscular  dan sklerosis  lateral  amiotrifik.
b. Ventilasi  tekanan  positif;  yang  meliputi pressure  cycle ventilation,
time cycle ventilation dan volume cycle ventilation yang  paling  banyak
digunakan.  Ventilator  ini  memberikan  tekanan  positif pada  jalan
nafas  sehingga  mendorong  alveoli  untuk  mengembang  selama
inspirasi,  sehingga  memerlukan  intubasi  endotrakeal atau
trakeostomi.
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Ventilator ini digunakan pada penyakit/gangguan paru primer. Indikasi
klinik  pemasangan  ventilasi  mekanik  adalah:
a. kegagalan ventilasi yaitu;  depresi system saraf pusat, penyakit
neuromuscular, penyakit  system  saraf  pusat,  penyakit
muskulosceletal,  ketidakmampuan  torak  untuk melakukan ventilasi;
b. kegagalan pertukaran gas yaitu: kegagalan pernapasan akut;  kegagalan
pernapasan  kronik;  gagal  jantung  kiri;  ketidakseimbangan
ventilasi/perfusi.
Mode  operasional volume  cycle  ventilation pada  klien  dewasa
meliputi:  respiratory  rate  (RR)  per menit;  tidal  volume;  konsentrasi
oksigen (FiO2)  dan positive  end  respiratory  pressure (PEEP).
Konsentrasi  oksigen diberikan berdasarkan nilai prosentase  O2 dalam
analisa  gas darah (AGD). Frekuensi pernafasan antara 12-15 x/menit; tidal
volume sekitar 10-15 ml/kg BB.  Fraksi  oksigen  (FiO2)  diatur  pada  level
PaO2  dan  saturasi  oksigen rendah  untuk  menentukan  konsentrasi
oksigen.  PEEP  digunakan  untuk mencegah alveolar kolaps dan
meningkatkan alveolar capillary diffusion. Mode operasional ventilasi
mekanik terdiri dari :
a. Controlled Mandatory Ventilation (CMV). Mengontrol volume dan
frekuensi pernapasan dengan indikasi tidak  dapat  bernafas  spontan,
Untuk  mempertahankan  ventilasi  dan pemberian  oksigen  dalam
waktu  yang  lama  serta  meningkatkan  kerja pernapasan.  Pada
Ventilasi ini mesin masih mengontrol laju pernafasan. Volume  (TV)
dan  laju  yang  telah  diset  diberikan  tanpa  memperhatikan pola
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pernafasan  pasien.  Biasanya  diperlukan  obat  sedasi  atau  paralitik
(misalnya, pavulon).
b. Assist Control Ventilation (ACV). Biasanya  digunakan  pada  tahap
pertama  pemakaian  ventilasi mekanik, untuk mengontrol ventilasi,
kecepatan dan volume tidal. Mode ini dapat melakukan fungsi ventilasi
secara otomatis.
c. Intermitten Mandatory Ventilation (IMV). Digunakan  untuk
pernapasan  spontan  yang  tidak  sinkron seperti hiperventilasi dan
sewaktu-waktu dapat mengambil alih peranan;
d. Syncronised Intermitten Mandotory Ventilation (SIMV). Diberikan
pada  pernapasan  spontan  dengan  tidal  volume  dan RR  yang  kurang
adekuat  untuk  ventilasi  dengan  tekanan  rendah,  efek barotrauma
minimal  serta  mencegah  otot  pernapasan  tidak  terlalu kelelahan  Ini
adalah  metode  yang  bisa  digunakan  sebelum  proses penyapihan.
e. Positive End Expiratory Pressure (PEEP). Untuk menahan tekanan
akhir  ekspirasi positif dengan tujuan untuk  mencegah  atelektasis,
diberikan  pada  klien  ARDS  (adult respiratory  distresss  sindroma)
dan  pneumonia  diffuse  Prinsipnya  sama dengan CPAP namun pada
modus non-spontan.
f. Continous positive airways pressure (CPAP) Untuk  meningkatkan
fungsional  residual  capacity  (FRC), biasanya digunakan dalam proses
weaning/penyapihan ventilasi Mode ini  digunakan  jika  pada  pasien
yang  sudah  dapat  bernafas  spontan  dengan complience  pasru
adekuat.  Bantuan  yang  diberikan  mode  ini  berupa PEEP dan FiO2
13
saja  atau mode ini sama dengan mode PS dengan seting IPL 0
cmH2O.  Penggunaaan  mode  ini  cocok  pada  pasien  yang  siap
ekstubasi.
2.3 Bed Rest dan Immobilisasi
a. Pengertian
Immobilisasi atau bedrest adalah intervensi untuk menahan klien di
tempat  tidur  untuk  alasan  terapeutik.  Klien  yang  memiliki  keadaan  yang
bervariasi  diletakkan  dalam  keadaan  bedrest.  Durasinya  bergantung  pada
penyakit atau cedera dan keadaan kesehatan klien sebelumnya.
NANDA  international  mendefinisikan  gangguan  mobilitas  fisik
sebagai keterbatasan pada kemandirian, gerakan fisik pada tubuh,    satu atau
lebih ekstremitas. Gangguan tingkat mobilisasi fisik klien sering disebabkan
oleh  gerakan  dalam  bentuk  tirah  baring,  retriksi  fisik  karena  peralatan
eksternal  (misalnya  gips  atau  traksi  rangka),  retraksi  gerakan  volunter,
atau gangguan fungsi motorik dan rangka.
Pada  pasien  kritis  diperlukan  istirahat  total  untuk  mengurangi
pengguanaan  oksigen,  pengukuran  oksigen,  penguragan  trauma,  agar
energi digunakan  untuk  penyembuhan.  Akan  tetapi  keadaan  ini
menyebabkan perubahan psikologis, fisiologis dan psikososial. Hal ini
terutama terjadi bila imobilisasi mutlak dengan posisi terlentang,
trendelenburg, lateral, atau posisi fowler.
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b.  Dampak
Individu  dengan  berat  dan  tinggi  badan  rata- rata  dan  tanpa
penyakit kronis  yang dalam keadaan tirah baring, akan kehilangan kekuatan
otot  sebanyak  3%  setiap  hari.  Immobilisasi  juga  dihubungkan  dengan
perubahan kardiovaskuler, rangka dan organ lainnya.
Keparahan  perubahan  sistem  bergantung  pada  kesehatan
keseluruhan,  derajat  lama  mobilisasi,  dan  usia.  Misalnya  lansia  dengan
penyakit  kronis  mengembangkan  dampak  mobilisasi  yang  lebih  cepat
dari pada  klien  yang  lebih  muda  dengan  masalah  imobilisasi  yang  sama.
Diantara dampak yang terjadi terhadap imobilisasi adalah:
1) Perubahan Metabolisme
Perubahan  mobilisasi  akan  mempengaruhi  metabolisme endokrin,
resorpsi kalsium dan fungsi gastrointestinal. Sistem endokrin
menghasilkan  hormon,  mempertahankan  dan  meregulasi  fungsi  vital
seperti:  1)  berespon  pada  stress  dan  cedera,  2)  pertumbuhan  dan
perkembangan, 3) reproduksi, 4) mempertahankan lingkungan internal,
serta 5) produksi pembentukan dan penyimpanan energi.
Imobilisasi mengganggu fungsi metabolisme normal seperti:
menurunkan  laju  metabolisme,  mengganggu  metabolisme  karbohidrat,
lemak dan protein,  dan menyebabkan gangguan gastrointestinal seperti
nafsu  makan  dan  peristaltik  berkurang.  Namun  demikian  pada  proses
infeksi  klien  yang  imobilisasi  mengalami  peningkatan  BMR  karena
demam dan penyembuhan luka membutuhkan oksigen.
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2)   Perubahan Pernafasan
Kurangnya  pergerakan  dan  latihan  akan  menyebabkan  klien
memiliki  komplikasi  pernafasan.  Komplikasi  pernafasan  yang  paling
umum adalah atelektasis (kolapsnya alveoli) dan pneumonia hipostatik
(inflamasi  pada  paru  akibat  statis  atau  bertumpuknya  sekret).
Menurunnya  oksigenasi  dan  penyembuhan  yang  alam  dapat
meningkatkan ketidaknyamanan klien. Pada atelektasis, sekresi yang
terhambat pada bronkiolus atau bronkus  dan  jaringan  paru  distal
(alveoli)  kolaps  karena  udara  yang masuk  diabsorpsi  dapat
menyebabkan  hipoventilasi.  Sisi  yang tersumbat  mengurangi
keparahan  atelektasis.  Pada  beberapa  keadaan berkembangnya
komplikasi  ini.  kemampuan  batuk  klien  secara produktif  menurun.
Selanjutnya  distribusi  mukus  pada  bronkus meningkat,  terutama  saat
klien  dalam  posisi  supine,  telungkup  atau lateral.  Mukus  berkumpul
pada  bagian  jalan  nafas  yang  bergantung. Pneumonia hipostatik sering
menyebabkan mukus sebagai tempat yang baik untuk bertumbuhnya
bakteri.
3)    Perubahan Kardiovaskuler
Imobilisasi  juga  mempengaruhi  sistem  kardiovaskuler.  Tiga
perubahan utama adalah hipotensi ortostatik, meningkatnya beban kerja
jantung  dan  pembentukan  trombus.  Hipotensi  ortostatik  adalah
peningkatan denyut jantung  lebih dari 15% atau tekanan darah sistolik
menurun  15  mmHg  atau  lebih  saaat  klien  berubah  posisi  dari  posisi
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terlentang ke posisi berdiri. Pada kilen yang imobilisasi, menurunnya
volume cairan yang bersirkulasi, berkumpulnya darah pada ekstremitas
bawah,  menurunnya  respon  otonomik  akan  terjadi.  Faktor  ini  akan
menurunkan  aliran  balik  vena,  disertai  meningkatnya curah  jantung,
yang direfleksikan dengan menurunnya tekanan darah.  Hal ini terutama
terjadi  pada  klien  lansia.  Karena  beban  kerja  jantung  meningkat,
konsumsi  oksigen  juga  meningkat.  Oleh  karena  itu,  jantung  akan
bekerja  lebih  keras  dan  kurang  efisiensi  jantung  selanjutnya  akan
menurun sehingga beban kerja jantung meningkat.
4)    Perubahan Muskuloskeletal
Dampak  imobilisasi  pada  sistem  musluloskeletal  adalah gangguan
permanen  atau  temporer  atau  ketidakmampuan  yang permanen.
Pembatasan  mobilisasi  terkadang  menyebabkan  kehilangan daya
tahan,  kekuatan  dan  massa  otot,  serta  menurunnya  stabilitas  dan
keseimbangan.  Dampak  pembatasan  mobilisasi  adalah
gangguanmetabolisme kalsium dan gangguan sendi. Karena  pemecahan
protein,  klien  kehilangan  massa  tubuh yang  tidak  berlemak.  Massa
otot  berkurang  tidak  stabil  untuk mempertahankan  aktivitas  tanpa
meningkatnya  kelemahan.  Jika mobilisasi  terus  terjadi  dan  klien
tidak  melakukan  latihan,  kehilangan massa  otot  akan  terus  terjadi.
Kelemahan  otot  juga  terjadi  karena imobilisasi, dan imobilisasi lama
sering menyebabkan atrofi angguran, dimana  atrofi  angguran  (disuse
atrophy)  adalah  respon  yang  dapat diobservasi  terhadap  penyakit  dan
menurunnya  aktifitas  kehidupan sehari-hari. Dan imobilisasi kehilangan
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daya tahan, menurunnya massa dan  kekuatan  otot,  dan  instabilitas
sendi  menyebabkan  klien  beresiko mengalami  cedera.  Hal  ini  dapat
terjadi  dalam  beberapa  hari bedrest, menunjukkan bahwa pasien kritis
terpasang ventilator  dapat kehilangan hingga kelemahan otot perifer  25
% dalam waktu 4 hari dan kehilangan 18 % berat badannya. Hilangnya
massa otot-otot rangka sangat tinggi dalam 2-3 minggu pertama
imobilisasi selama perawatan intensif.
5)   Perubahan Eliminasi Urine
Imobillisasi  dapat  mengubah  eliminasi  urine.  Pada  posisi tegak,
klien  dapat  mengeluarkan  urine  dari  pelvis  renal  dan  menuju ureter
dan  kandung  kemih  karena  gaya  gravitasi.  Saat klien  dalam posisi
berbaring terlentang dan datar, ginjal dan ureter bergerak maju ke sisi
yang lebih datar. Urine yang dibentuk oleh ginjal harus memasuki
kandung  kemih  yang  tidak  dibantu  oleh  gaya  gravitasi.  Karena
kontraksi  peristaltik  ureter  tidak  mampu  menimbulkan  gaya
garvitasi, pelvis  ginjal  terisis  sebelum  urine  memasuki  ureter.
Kejadian  ini disebut stastis urine dan meningkatkan resiko infeksi
saluran kemih dan batu ginjal. Batu ginjal adalah batu kalsium yang
terjebak dalam pelvis ginjal  atau  melewati  ureter.  Klien  imobilisasai
beresiko  tinggi  terkena batu ginjal, karena mereka sering mengalami
hiperklasemia. Apabila  periode  imobilisasi  berlanjut,  asupan  cairan
sering berkurang.  Ketika  digabungkan  dengan masalah  lain  seperti
demam, resiko  dehidrasi  meningkat.  Akibatnya,  keseluruhan  urine
berkurang pada  atau  antara  hari  ke- 5  atau  ke-6  setelah  imobilisasi,
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dan  urine menjadi pekat. Urine  yang pekat ini meningkatkan resiko
kontaminasi traktus urinarius oleh bakteria escherchia coli. Penyebab
infeksi saluran kemih  lainnya  pada  klien  yang  imobilsasi  adalah
penggunaan  kateter urine indwelling.
6)  Perubahan Integumen
Perubahan  metabolisme   yang  menyertai  imobilisasi  dapat
meningkatkan  efek  tekanan  yang  berbahaya  pada  kulit  klien  yang
imobilisasi. Hal ini membuat imobilisasi menjadi masalah resiko yang
besar terhadap luka tekan. Metabolisme  jaringan  bergantung  pada
suplai  oksigen  dan nutrisi  serta  eliminasi  sampah metabolisme  dari
darah.  Tekanan mempengaruhi  metabolisme  seluler  dengan
menurunkan  atau mengeliminasi sirkulasi jaringan secara keseluruhan.
7)   Perubahan Perkembangan
Perubahan perkembangan merupakan dampak fisiologis yang muncul
akibat  dari imobilisasi.  Perubahan  perkembangan  cenderung
dihubungkan dengan imobilisasi pada anak yang sangat muda dan pada
lansia.  Anak  yang  sangat  muda  atau  lansia  yang  sehat  namun
diimobilisasi  memiliki  sedikit  perubahan  perkembangan.  Namun,
terdapatnya  beberapa  pengecualian.  Misalnya  ibu  yang  mengalami
komplikasi  saat  kelahiran harus tirah    baring dan mengakibatkan tidak
mampu berinteraksi dengan bayi baru lahir seperti yang dia harapkan.
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2.4 Mobilisasi Progresif
Mobilisasi progresif adalah mobilisasi yang dilakukan secara bertahap
pada pasien-pasien dengan kondisi kritis yang dirawat di ICU. Protokol
mobilisasi berdasarkan Timmerman (2007) dan American Association of
Critical Care Nurses (2009) terdiri dari lima tahapan. Mobilisasi progresif
dimulai dengan safety screening untuk memastikan kondisi pasien dan
menentukan level dari mobilisasi yang dapat dilaksanakan. Prosedur safety
screening dilakukan setiap kali sebelum pelaksanaan mobilisasi.
Pengkajian mobilisasi progresif dapat dilakukan setelah 8 jam pasien
masuk ke ICU dan dilakukan pengkajian ulang setelah 24 jam.
Direkomendasikan untuk melakukan pengkajian mobilisasi per shift. Adapun
protol mobilisasi yang akan dilaksanakan pada penelitian ini adalah sebagai
berikut:
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Tabel 1.1 Protokol Mobilisasi Progresif
Hal-hal yang perlu diperhatikan dalam pelaksanaan mobilisasi progresif
adalah sebagai berikut:
 Tidak ditemukan iskemik miokard dalam 24 jam terakhir.
 Tidak ditemukan disritmia yang membutuhkan pemberian agen
antidisritmia dalam 24 jam terakhir.
 FiO2 < 0.6; PEEP < 10 cmH2O
 Tidak ada peningkatan dosis pemberian vasopressor dalam 2 jam
terakhir.
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B. Kerangka Teori
Penurunan kekuatan otot
Intervensi
Keperawatan:
Mobilisasi Progresif
Mobilisasi dengan
level tertentu yang
melibatkan kontraksi
otot
Stimulasi GH
Meningkatkan transpor asam amino
melalui membran sel dan
mempercepat proses
transkripsiDNA & RNA untuk
sintesis protein
Meningkatkan serabut otot
Intensive Care Unit – Acquired
Weakness (ICU-AW)
Reseptor IGF1
Sintesis & sekresi IGF1
Meningkatkan kecepatan sintesis
protein seluler
Meningkatkan protein jaringan
Kepekaan insulin meningkat,
penurunan kadar glukosa plasma
Sekresi hormon glukagon,
pengeluaran hormon insulin plasma
Meningkatkan serapan glukosa otot
oleh jaringan adipose dari sintesa
glikogen otot
Menggunakan banyak glukosa &
bahan bakar nutrien lain u/kegiatan
kontraksi otot
Kecepatan transportasi glukosa ke
dalam otot yang digunakan
meningkat selama aktifitas fisik
Difusi terfasilitasi oleh glukosa
bergantung pada hormon insulin
Bed Rest dan Immobilisasi
Pada Pasien Kritis di ICU
Meningkatkan kekuatan dan massa otot
Meningkatkan struktur dan fungsi otot:
(Derajat ROM sendi dan LLA)
Meningkatkan konsentrasi
ion hidrogen dan anion laktat
produksi ion H+ menekan
fungsi otot dgn
menghambat sarkoplasma
ATPase sehingga
mengurangi ambilan ca2+
untuk mengikat troponin C
Menghambat tingkat
glikolitik dan
mengurangi kecepatan
pemendekan otot
secara maksimal
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BAB III
KERANGKA KONSEPTUAL & HIPOTESIS PENELITIAN
A. Kerangka Konseptual & Variabel Penelitian
Kerangka konsep penelitian merupakan bagian yang penting dari sebuah
penelitian. Dengan menyusun kerangka konsep pada sebuah penelitian, akan
membantu peneliti dalam menghubungkan hasil temuan penelitian dengan teori.
Dengan demikian kerangka konsep diperlukan sebagai landasan berpikir dalam
melaksanakan suatu penelitian yang dikembangkan dari tinjauan teori  sehingga
mudah dipahami.
Kerangka konsep penelitian ini disusun berdasarkan landasan teori yang
dihubungkan dengan fenomena yang menjadi fokus penelitian. Kerangka konsep
akan menjelaskan tentang variabel-variabel yang dapat diukur dalam penelitian
ini. Gambaran mengenai variabel penelitian dapat diperoleh melalui kerangka
konsep, yang dikategorikan ke dalam kelompok independent dan dependent.
Variabel-variabel tersebut adalah sebagai berikut:
1. Variabel terikat (dependent variable)
Merupakan variabel yang dipengaruhi atau yang menjadi akibat
karena adanya variabel bebas. Variabel terikat pada penelitian ini adalah
derajat rentang gerak sendi dan kadar asam laktat pada pasien kritis dengan
ventilasi mekanik.
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2. Variabel bebas (independent variable)
Merupakan variabel yang mempengaruhi atau menjadi sebab
perubahan atau timbulnya variabel dependen. Variabel bebas dalam
penelitian ini adalah pelaksanaan mobilisasi progresif.
Hubungan antara variabel bebas dan variabel terikat dalam penelitian ini
digambarkan dalam kerangka konsep penelitian pada skema 3.1 berikut ini:
Skema 3.1
Kerangka Konsep Penelitian
Variabel Independen                                        Variabel Dependen
Keterangan:
: Variabel Independen
: Variabel Dependen
: Garis Pengaruh
B. Definisi Operasional & Kriteria Objektif
Definisi operasional adalah definisi berdasarkan karakteristik yang
diamati dari variabel yang diteliti untuk memperjelas maksud dari penelitian
yang akan dilakukan.
Pelaksanaan mobilisasi
progresif
- Derajat rentang gerak sendi
- Kadar asam laktat
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Definisi operasional masing-masing variabel dalam penelitian ini adalah
sebagai berikut:
1. Variabel penelitian: mobilisasi progresif
Definisi operasional: mobilisasi progresif dilakukan secara bertahap sesuai
toleransi pasien. Pada penelitian ini dilakukan mobilisasi progresif level 1
yang terdiri dari posisi head of bed (HOB) 30o, 45o, 60o dan passive range of
motion (ROM) exercise dilakukan sebanyak 2 kali sehari, selama 20 menit
setiap kali latihan selama 7 hari yang pelaksanaannya dipantau dengan
lembar observasi harian. Penilaian dilakukan pada hari ke-1, hari ke-3 dan
hari ke-7.
2. Variabel penelitian: derajat rentang gerak sendi
Definisi operasional: derajat rentang gerak sendi adalah kemampuan otot
pasien dalam melakukan range of motion (ROM) baik aktif maupun pasif.
Penilaian derajat rentang gerak sendi dilakukan pada ekstremitas atas dan
bawah menggunakan alat goniometer. Penilaian dilakukan pada hari ke-1,
hari ke-3 dan hari ke-7. Skala pengukuran numerik.
3. Variabel penelitian: kadar asam laktat
Definisi operasional: kadar asam laktat adalah kadar asam laktat dalam serum
darah. Kadar asam laktat diperiksa melalui sediaan darah vena sebanyak 3cc
yang diambil melalui vena perifer di antebrachii dengan menggunakan wing
needle atau melalui kateter vena sentral (CVP) dengan menggunakan spoit
5cc dan 10cc. Sediaan kemudian dikirim ke laboratorium patologi klinik
untuk diperiksa. Pemeriksaan kadar asam laktat dilakukan pada hari ke-1 dan
hari ke-7. Skala pengukuran numerik.
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C. Hipotesis Penelitian
Hipotesis penelitian merupakan pernyataan sementara peneliti yang akan
diuji kebenarannya yang dinyatakan dalam hipotesis alternatif, sebagai suatu
petunjuk dalam mengidentifikasi dan menginterpretasikan suatu hasil. Dalam
penelitian ini, hipotesis penelitian yang akan dibuktikan adalah sebagai berikut:
1. Ada perubahan derajat rentang gerak sendi setelah dilakukan mobilisasi
progresif pada pasien dengan ventilasi mekanik di unit perawatan intensif
(ICU).
2. Ada perubahan kadar asam laktat setelah dilakukan mobilisasi progresif pada
pasien dengan ventilasi mekanik di unit perawatan intensif (ICU).
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BAB IV
METODOLOGI PENELITIAN
Pada bab ini akan dipaparkan tentang metodologi yang digunakan dalam
penelitian ini, meliputi desain penelitian, tempat dan waktu penelitian, populasi dan
sampel penelitian, tehnik sampling, instrumen, metode, prosedur pengumpulan data
dan analisa data serta etika penelitian.
A. Desain Penelitian
Penelitian ini menggunakan desain quasi-experimental. Desain quasi-
experimental memfasilitasi pencarian hubungan sebab akibat dalam situasi
dimana kontrol secara sempurna tidak memungkinkan untuk dilakukan (Burns &
Grove, 2011). Terdapat beberapa macam pendekatan pada desain kuasi-
eksperimen, namun dalam penelitian ini menggunakan pendekatan desain pre-
posttest design without a comparison group. Pada penelitian ini terdiri dari satu
kelompok perlakuan yaitu subjek yang diberikan mobilisasi progresif. Subjek di
observasi selama 7 (tujuh) hari dan pengukuran variabel derajat rentang gerak
sendi dilakukan sebanyak 3 (tiga) kali yaitu pre test pada hari ke-1 dan post test
pada hari ke-3 dan hari ke-7. Sedangkan pengukuran variabel kadar asam laktat
dilakukan sebanyak 2 (dua) kali yaitu yaitu pre test pada hari ke-1 dan post test
pada hari ke-7.
Adapun bentuk desain penelitian ini dapat digambarkan dalam skema di
bawah ini:
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Skema 4.1
Desain Penelitian
Keterangan:
O1: hasil pengukuran derajat rentang gerak sendi pasien.
O2: hasil pengukuran kadar asam laktat pasien.
B. Tempat dan Waktu Penelitian
Penelitian ini dilakukan di unit perawatan intensif (ICU) RS. Dr.
Wahidin Sudirohusodo dan RS. Universitas Hasanuddin Makassar. Pemilihan
lokasi penelitian dengan pertimbangan bahwa rumah sakit tersebut merupakan
rumah sakit rujukan untuk kawasan Indonesia Timur dan memiliki jumlah
pasien di unit perawatan intensif yang cukup banyak sehingga dapat
memudahkan proses penelitian ini terutama dalam rekruitmen subjek penelitian.
Penelitian ini berlangsung selama 3 (tiga) bulan, dimulai pada bulan September
sampai dengan bulan November 2016.
C. Populasi, Tehnik Sampling dan Sampel Penelitian
Populasi adalah keseluruhan dari unit di dalam pengamatan yang akan
dilakukan yang memiliki karakteristik tertentu, sedangkan sampel adalah bagian
dari populasi yang nilai/ karakteristiknya diukur dan digunakan untuk menduga
karakteristik dari populasi, yang dipilih dengan cara tertentu hingga dianggap
dapat mewakili populasinya (Burns & Grove, 2011). Sampel terdiri dari bagian
Pelaksanaan
mobilisasi
progresif
Post test
Hari ke-3
O1, O2
Post test
Hari ke-7
O1, O2
Pre test
Hari ke-1
O1, O2
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populasi terjangkau yang dapat dipergunakan sebagai subyek penelitian melalui
sampling, yaitu proses menyeleksi populasi yang dapat mewakili populasi yang
ada (Nursalam, 2013).
Populasi dalam penelitian ini adalah semua pasien yang menjalani
perawatan di ICU RS. Dr. Wahidin Sudirohusodo dan RS. Universitas
Hasanuddin Makassar pada bulan September sampai November 2016.
Besar sampel diprediksi dengan menggunakan data awal jumlah pasien
bulan Juni sampai Agustus 2016 di ICU RS. Dr. Wahidin Sudirohusodo dan RS.
Universitas Hasanuddin Makassar. Diperoleh data total populasi N=30 orang.
Selanjutnya jumlah sampel dihitung dengan menggunakan rumus Slovin yaitu
sebagai berikut:
dimana: n adalah jumlah sampel; N adalah jumlah populasi (N=30) dan e adalah
batas toleransi kesalahan (e=0,1). Sehingga diperoleh hasil perhitungan sebagai
berikut:
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n = = 23
1 + 30 (0,1)2
Untuk mengantisipasi responden yang drop out, maka ditambahkan 10% dari
jumlah perhitungan sampel minimal (Sugiyono, 2010). Sehingga diperoleh
kisaran jumlah sampel sebanyak 25 orang. Sugiyono (2010) meyarankan ukuran
sampel untuk penelitian eksperimen yang sederhana yaitu minimal 10-20
sampel. Maka jumlah sampel minimal dalam penelitian ini sebanyak 10 pasien
yang akan diberikan intervensi mobilisasi progresif.
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Teknik pengambilan sampel dilakukan dengan teknik non probability
sampling jenis convenience/accidental sampling. Burns dan Grove (2011)
menyebutkan bahwa tehnik sampling ini merupakan metode yang lazim
digunakan dalam penelitian kesehatan karena kebanyakan peneliti memiliki
keterbatasan akses, sehingga peneliti mengambil seluruh sampel yang sesuai
dengan kriteria inklusi dan eksklusi selama penelitian berlangsung. Setiap pasien
yang memenuhi kriteria penelitian dimasukkan dalam sampel sampai kurun
waktu tertentu sehingga jumlah subyek yang diperlukan terpenuhi (Burns &
Grove, 2011).
Setelah menentukan jumlah sampel minimal, maka proses selanjutnya
adalah penentuan kriteria sampel. Penentuan kriteria sampel sangat membantu
peneliti untuk mengurangi bias pada hasil penelitian, terutama jika variabel-
variabel perancu mempunyai pengaruh terhadap variabel yang diteliti. Kriteria
sampel dapat dibedakan menjadi dua, yaitu kriteria inklusi dan kriteria eksklusi
(Nursalam, 2013).
Kriteria inklusi adalah karakteristik umum subyek penelitian pada
populasi target dan pada populasi terjangkau sedangkan kriteria eksklusi adalah
keadaan yang menyebabkan subyek yang memenuhi kriteria inklusi harus
dikeluarkan dari studi karena berbagai sebab (Burns & Grove, 2011).
Karakteristik sampel yang dapat dimasukkan dalam kriteria inklusi pada
penelitian ini meliputi:
30
1. Pasien dewasa muda berusia 18-45 tahun.
2. Pasien terpasang ventilator.
3. Pasien dengan hemodinamik stabil.
4. Pasien bedah dan non bedah.
Adapun kriteria eksklusi dalam penelitian ini adalah:
1. Pasien dengan fraktur.
2. Pasien hipoksia/desaturasi dengan O2 <88%.
3. Pasien hipotensi dengan MAP <65 mmHg.
4. Pasien dengan support vasopressor.
5. Pasien dengan dan atau memiliki riwayat infark miokard dan disritmia.
Namun selama proses penelitian berlangsung, peneliti tidak dapat
mencapai target sampel sesuai hasil perhitungan disebabkan karena rotasi pasien
di ICU statis. Sehingga diperoleh sampel penelitian di ICU RS. Dr. Wahidin
Sudirohusodo sebanyak 7 orang dan di ICU RS. Universitas Hasanuddin
sebanyak 2 orang. Total sampel pada penelitian ini 9 orang.
D. Instrumen, Alur, Metode & Prosedur Pengumpulan Data
1. Instrumen
Instrumen pengumpul data yang digunakan dalam penelitian ini
mengacu pada jenis data yang dikumpulkan yang terdiri dari data primer dan
data sekunder. Data primer meliputi data demografi (umur, jenis kelamin,
berat badan, tinggi badan, jenis penyakit, alat bantu pernapasan dan mode
ventilator), derajat rentang gerak sendi dan kadar asam laktat. Data sekunder
meliputi data hemodinamik (tekanan darah sistolik dan diastolik, heart rate,
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respiration rate, saturasi oksigen dan skala nyeri non verbal), tingkat
kesadaran dan skala sedasi.
Data demografi dikumpulkan menggunakan lembar observasi harian
dengan mengacu pada status rekam medis pasien, catatan perawat dan dokter
penanggungjawab. Pengukuran derajat rentang gerak sendi menggunakan alat
goniometer. Pemeriksaan kadar asam laktat menggunakan alat (spesifikasi).
Cara pengoperasian, dilakukan oleh tenaga tehnisi dan laboran. Sedangkan
data hemodinamik diperoleh melalui observasi terhadap monitor tanda-tanda
vital pasien. Skala nyeri non verbal menggunakan Behavioral Pain Scale
(BPS). BPS terdiri dari 3 (tiga) item penilaian dengan sistem skoring seperti
berikut ini:
Tabel 4.1 Skala nyeri non verbal Behavioral Pain Scale (BPS)
Item Deskripsi
Ekspresi wajah 1= rileks
2= sebagian dikerutkan
3= sepenuhnya dikerutkan
4= meringis
Tungkai atas 1= tidak ada gerakan
2= sebagian tertekuk
3= sepenuhnya tertekuk dgn fleksi jari
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4= secara permanen ditarik
Kesesuaian dgn ventilator 1= gerakan menoleransi
2= batuk tapi menoleransi
3= melawan ventilator
4= tidak dapat mengontrol ventilator
Total skor berkisar antara 3 (tidak nyeri) sampai 12 (nyeri maksimal).
Skor > 6 dipertimbangkan sebagai nyeri yg tdk dapat diterima
(unacceptable pain).
Data tingkat kesadaran menggunakan Glasgow Coma Scale (GCS).
Data skala sedasi menggunakan Richmond Agitation and Sedation Scale
(RASS) dengan sistem skoring seperti berikut ini:
Tabel 4.2 Skala sedasi Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS)
Skor Deskripsi Karakteristik
+4 Agresif Kasar, keras, berbahaya bagi staff
+3 Sangat gelisah
Menarik dan mencabut selang-selang atau
kateter, agresif
+2 Gelisah
Sering melakukan gerakan yang tdk
bertujuan, melawan ventilator
+1 Gelisah/resah Cemas, gelisah tapi gerakan tdk
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agresif/kuat
0
Waspada dan
tenang
-
-1 Mengantuk
Tidak sadar sepenuhnya tetapi dapat
dibangunkan dengan rangsangan suara
(membuka mata dan kontak > 10 detik)
-2 Sedasi ringan
Dapat dibangunkan dengan rangsangan
suara namun bertahan dalam waktu singkat
(membuka mata dan kontak < 10 detik)
-3 Sedasi sedang
Bergerak atau membuka mata dgn
rangsangan suara (tetapi tidak ada kontak
mata)
-4 Sedasi dalam
Tidak ada respon terhadap suara, tetapi
bergerak atau membuka mata dengan
stimulasi fisik
-5 Tidak bangun
Tidak ada respon terhadap stimulasi suara
ataupun fisik
Pemberian intervensi berupa mobilisasi progresif mengacu pada
protokol mobilisasi progresif yang direkomendasikan oleh American
Association of Critical Care Nurses (2009) yang disusun dalam bentuk
booklet/panduan intervensi.
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2. Alur Penelitian
Adapun rancangan alur penelitian adalah sebagai berikut:
Skema 4.3
Alur Penelitian
Informed consent
Pengambilan data awal
Identifikasi populasi penelitian
Penentuan sampel penelitian sesuai kriteria inklusi
Pengumpulan data pre test
Pemberian intervensi: mobilisasi
progresif
Pengolahan data deskriptif: Mean dan standar deviasi (karakteristik
pasien yang menjalani terapi hemodialisa seperti usia dan  jenis
kelamin, serta proses hemodialisis itu sendri yang meliputi berat
badan pre dialisis lama durasi hemodialisa, lama hemodialisa, &
frekuensi hemodialisa).
Seminar hasil
Seminar proposal
Pengajuan proposal ke komisi etik FK UH
Pengajuan surat ijin penelitian ke RS
Pengumpulan data post test
Pengolahan data  analitik: paired t-test pada sebaran data normal
(tekanan darah sistol, tekanan darah diastol, frekuensi nadi dan
frekuensi pernapasan. Wilcoxon pada sebaran data tidak normal
seperti tekanan darah diastol, suhu dan CRT.
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3. Metode & Prosedur Pengumpulan Data
Metode pengumpulan data dalam penelitian ini dilakukan dengan
menggunakan data primer dan data sekunder. Pengumpulan data primer
dilakukan oleh peneliti dengan melakukan pengukuran derajat rentang gerak
sendi dan kadar asam laktat. Sedangkan pengumpulan data sekunder
dilakukan peneliti melalui wawancara dan penelusuran berkas rekam medis
pasien.
Adapun prosedur pengumpulan data diawali dengan mengurus surat
izin etik penelitian. Selanjutnya setelah terbit surat keterangan lolos uji etik
dari Komisi Etik Fakultas Kedokteran Universitas Hasanuddin dan surat izin
penelitian dari RS. Dr. Wahidin Sudirohusodo dan RS. Universitas
Hasanuddin dilakukan rekruitmen terhadap subjek penelitian berdasarkan
kriteria inklusi yang telah ditentukan. Adapun proses rekruitmen dapat dilihat
pada skema dibawah ini:
Skema 4.4
Proses Rekruitmen Subyek Penelitian
Penelurusan berkas rekam medis pasien
N=20
Identifikasi pasien yang sesuai kriteria inklusi
N=10
Tidak memenuhi kriteria
N=10
Drop out
N=1
Total subyek penelitian
N=9
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Langkah berikutnya adalah melakukan bina hubungan saling percaya
dengan memperkenalkan diri sebagai peneliti kepada subjek penelitian
beserta keluarga yang mendampingi yang kemudian dilanjutkan dengan
menjelaskan tujuan dan prosedur penelitian. Apabila pasien dan keluarga
menyetujui untuk berpartisipasi dalam penelitian ini maka pasien dan
keluarga diminta menandatangani lembar persetujuan (informed consent)
yang telah disediakan oleh peneliti. Lembar persetujuan penelitian berisi
penjelasan tentang tujuan, manfaat, efek samping, pembiayaan serta prosedur
intervensi mobilisasi progresif yang akan dilakukan oleh peneliti.
Selanjutnya dilakukan pengambilan data sebelum intervensi (pre test)
yaitu pengukuran derajat rentang gerak sendi dan pemeriksaan kadar asam
laktat. Pengukuran derajat rentang gerak sendi dilakukan dengan
menggunakan goniometer. Hasil pengukuran didokumentasikan pada lembar
observasi. Untuk pemeriksaan kadar asam laktat, pengambilan sampel darah
diambil melalui kateter vena sentral (CVP) menggunakan spoit 10cc dan 5cc
atau pengambilan dapat juga dilakukan di vena antebrachii dengan
menggunakan wing needle. Sampel darah yang diaspirasi sebanyak 3cc
kemudian diserahkan ke petugas laboratorium Patologi Klinik Rumah Sakit
Universitas Hasanuddin untuk diperiksa.
Setelah dilakukan pengambilan data pre test, tahapan selanjutnya
adalah pemberian intervensi berupa mobilisasi progresif. Adapun prosedur
kerja mobilisasi progresif sesuai rekomendasi adalah sebagai berikut:
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Langkah 1: Safety screening
Pasien harus memenuhi semua kriteria dibawah ini:
M- Myocardial stability
 Tidak ditemukan iskemik miokard dalam 24 jam terakhir.
 Tidak ditemukan disritmia yang membutuhkan pemberian agen
antidisritmia dalam 24 jam terakhir.
O- Oxygenation adequate on:
 FiO2 < 0.6
 PEEP < 10 cmH2O
V- Vasopressor (s) minimal
 Tidak ada peningkatan dosis pemberian vasopressor dalam 2 jam
terakhir.
E- Engages to voice
 Pasien memberikan respon terhadap stimulasi suara.
Catatan: dievaluasi setiap hari, apabila pasien memenuhi semua kriteria maka
dapat dilanjutkan ke langkah ke-2, tetapi apabila pasien gagal memenuhi
kriteria, maka dilakukan evaluasi kembali setelah 24 jam.
38
Langkah 2: Protokol mobilisasi progressif
Intervensi dilakukan 2 (dua) kali sehari terdiri dari sesi 1 (pagi hari)
dan sesi 2 (sore hari). Subyek penelitian mengikuti prosedur penelitian
selama 7 (tujuh) hari. Selanjutnya pengambilan data post test dilakukan
setelah pemberian intervensi sesi ke-2 pada hari ke-3 dan hari ke-7.
Pada akhir penelitian, semua data (pre test dan post test) serta data-
data lain yang diperoleh saat penelitian berlangsung dikumpulkan dan
dilakukan analisa kelengkapan yang akan dilanjutkan dengan pengolahan
data.
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E. Analisa Data
Sebelum melakukan analisa data yang telah dikumpulkan, maka peneliti
melakukan tahapan pengolahan data agar analisis penelitian menghasilkan
informasi yang benar. Empat tahapan pengolahan data yang dilalui yaitu editing,
coding, entry data dan cleaning. Tahap editing adalah merupakan kegiatan untuk
melakukan pengecekan isian formulir atau kuesioner, apakah jawaban yang ada
di kuesioner sudah lengkap, jawaban cukup jelas terbaca, jawaban relevan
dengan pertanyaan dan konsisten. Tahapan selanjutnya adalah coding yaitu
kegiatan merubah data berbentuk huruf menjadi data berbentuk angka/bilangan.
Dilakukan dengan memberi kode pada setiap variabel untuk mempermudah
peneliti dalam melakukan analisis dan tabulasi data serta mempercepat pada saat
entry data. Tahapan entry data merupakan suatu proses memasukkan data ke
dalam komputer untuk selanjutnya dilakukan analisa data dengan menggunakan
program statistik secara komputerisasi. Tahapan terakhir yaitu cleaning
merupakan proses akhir dalam pengolahan data, dengan melakukan pengecekan
kembali data yang sudah di entry untuk melihat ada tidaknya kesalahan dalam
memasukkan data.
Proses selanjutnya, data yang diperoleh dianalisa dalam bentuk analisa
univariat dan bivariat yaitu sebagai berikut:
1. Analisis Univariat
Analisis univariat dilakukan terhadap data karakteristik subyek
penelitian dan variabel terikat. Analisa data dengan menggunakan analisis
univariat merupakan analisis statistik deskriptif dari variabel penelitian.
Statistik deskriptif digunakan untuk mendiskripsikan/ menggambarkan data
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yang telah terkumpul (Sugiyono, 2011). Pada variabel numerik seperti umur,
berat badan, tinggi badan, tingkat kesadaran (GCS) dan skala sedasi (RASS)
digunakan uji independent t test dengan melihat nilai mean dan standard
deviation. Sedangkan untuk variabel-variabel kategorik seperti jenis kelamin,
klasifikasi penyakit, alat bantu pernapasan dan mode ventilator menggunakan
uji chi square dengan melihat frekuensi dan persentase (%).
2. Analisis Bivariat
Analisis bivariat dilakukan untuk membuktikan hipotesis penelitian
yang telah dirumuskan. Analisis bivariat berguna untuk mengetahui apakah
ada hubungan yang signifikan antara dua variabel atau apakah ada perbedaan
yang signifikan antara dua atau lebih kelompok (Sugiyono, 2011). Adapun uji
statistik yang akan digunakan dalam analisis bivariat adalah uji paired t-test.
F. Etika Penelitian
1. Prinsip Dasar Etika Penelitian
Pertimbangan etik dan legal dalam penelitian harus dipenuhi untuk
menjamin perlindungan kepada subyek penelitian dari segala bentuk bahaya atau
ketidaknyamanan fisik atau mental. Sebagai bentuk pertimbangan etik, peneliti
berupaya memenuhi The five rights of human subjects in research (ANA, 1985
dalam Burns & Grove, 2013). Kelima hak tersebut adalah sebagai berikut:
a. Hak self determination
Hak ini berdasarkan prinsip etik yang peduli terhadap setiap
individu. Responden sebagai individu yang bebas, memiliki otonomi dan
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hak untuk memilih dan membuat keputusan secara sadar dan dipahami
dengan baik, bebas dari paksaan atau kontrol dari luar. Pada penelitian ini,
responden diberi kebebasan untuk menentukan apakah bersedia atau tidak
untuk mengikuti kegiatan penelitian secara sukarela tanpa ada unsur
paksaan atau pengaruh dari orang lain, atau untuk mengundurkan diri dari
penelitian ini tanpa sanksi apapun. Kesediaan pasien diminta setelah pasien
diberikan penjelasan dan pasien telah memahami semua penjelasan
mengenai tujuan, manfaat, dan prosedur penelitian. Kesediaan pasien
dibuktikan dengan penandatanganan informed concent oleh pasien.
b. Hak terhadap privacy dan dignity
Setiap responden memiliki hak untuk dihargai tentang apa yang
mereka lakukan dan apa yang dilakukan terhadap mereka serta
merahasiakan informasi yang didapatkan dari mereka hanya untuk
kepentingan penelitian ini. Selama penelitian, peneliti telah merahasiakan
informasi yang diberikan oleh responden dan digunakan hanya untuk
kepentingan penelitian saja. Peneliti juga menjaga privacy responden
terutama saat melakukan tindakan kepada responden dengan cara menutup
pintu atau menggunakan pembatas antar pasien.
c. Hak anonymity dan confidentiality
Selama kegiatan penelitian ini, anonymity telah dijaga dengan cara
tidak mencantumkan nama responden dan sebagai gantinya peneliti
menggunakan nomor responden. Confidentiality berarti bahwa identitas
responden tidak dihubungkan dengan informasi yang mereka berikan dan
nama responden tidak akan dipublikasikan atau diketahui orang lain. Semua
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informasi yang didapatkan dari responden telah dijaga kerahasiaannya
termasuk keterlibatan responden dalam penelitian ini.
d. Hak terhadap fair treatment
Berdasarkan prinsip etik keadilan bahwa individu harus diperlakukan
dengan adil. Setiap individu mempunyai hak yang sama untuk dipilih dan
terlibat dalam penelitian tanpa diskriminasi jenis kelamin, suku, atau status
sosioekonomi dan untuk diberikan penanganan yang sama serta untuk
diberikan penanganan terhadap masalah yang muncul selama responden
dalam penelitian. Selama penelitian ini, semua responden tetap diberikan
asuhan keperawatan yang sesuai dengan prosedur di ruangan.
e. Hak terhadap protection from discomfort and harm
Berdasarkan prinsip etik beneficence bahwa individu berhak untuk
mendapatkan perlindungan dari ketidaknyamanan dan kerugian yang
bersifat fisik, psikologis, sosial maupun ekonomi. Peneliti melindungi
responden dari eksploitasi dan menjamin bahwa semua usaha telah
dilakukan untuk meminimalkan bahaya atau kerugian serta memaksimalkan
manfaat dari penelitian. Untuk memenuhi prinsip etik tersebut, maka dalam
penelitian ini ditetapkan kriteria inklusi dan eksklusi bagi pasien yang
menjadi responden penelitian sehingga tidak terjadi efek yang
membahayakan bagi pasien yang berisiko. Selain itu, peneliti telah
menyampaikan kepada responden apabila responden merasa tidak nyaman
dan tidak aman selama penelitian ini, maka responden diberikan kesempatan
untuk memilih apakah akan menghentikan partisipasinya dalam penelitian
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ini dan akan diberikan intervensi dari tim kesehatan yang ada di rumah
sakit.
2. Prosedur Etik Sebelum Penelitian
Penelitian ini telah memperoleh surat keterangan lolos uji etik dari
Komite Etik Penelitian Kesehatan Fakultas Kedokteran Universitas
Hasanuddin dan telah mendapat persetujuan dan surat izin penelitian dari
Komisi Etik Penelitian RS. Dr. Wahidin Sudirohusodo dan RS. Universitas
Hasanuddin Makassar.
Sebelum penelitian dilakukan, peneliti melakukan beberapa hal
yang berhubungan dengan informed consent antara lain:
a. Mempersiapkan formulir persetujuan (informed consent ) yang akan
ditandatangani oleh subjek penelitian.
b. Memberikan penjelasan langsung kepada subjek mencakup seluruh
penjelasan yang tertulis dalam formulir informed consent dan penjelasan
lain yang diperlukan untuk memperjelas pemahaman subjek tentang
pelaksanaan penelitian.
c. Memberikan kesempatan kepada subjek untuk bertanya tentang aspek-
aspek yang belum dipahami dari penjelasan peneliti dan menjawab
seluruh pertanyaan subjek dengan terbuka.
d. Memberikan waktu yang cukup kepada subjek untuk menentukan pilihan
mengikuti atau menolak ikut serta sebagai subjek penelitian.
e. Meminta subjek untuk menandatangani formulir informed consent, jika
subjek menyetujui ikut serta dalam penelitian.
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BAB V
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN
Pada bab ini akan dipaparkan tentang hasil penelitian berdasarkan data-data
yang telah berhasil dikumpulkan oleh peneliti selama penelitian ini berlangsung. Bab
ini akan membahas tentang hasil temuan sesuai dengan pertanyaan, tujuan dan
hipotesis penelitian.
A. Hasil Penelitian
Penelitian ini berlangsung selama satu bulan, dimulai pada akhir bulan
September sampai pada pertengahan bulan November 2016. Penelitian ini
dilakukan setelah memperoleh persetujuan dari Komite Etik Penelitian Kesehatan
Fakultas Kedokteran Universitas Hasanuddin dan Komisi Etik Penelitian RS.
Wahidin Sudirohusodo Makassar serta surat ijin penelitian dari Bagian
Pendidikan dan Penelitian RS. Universitas Hasanuddin dan RS. Ibnu Sina
Makassar.
Populasi penelitian adalah pasien kritis dengan ventilasi mekanik yang
dirawat di ruang ICU. Sesuai dengan proposal penelitian, maka pada awalnya
jumlah subjek penelitian minimal 10 orang (n=10). Subyek penelitian kemudian
di observasi setiap hari dan pengumpulan data dilakukan pada hari ke-1, hari ke-7
dan hari ke-21. Akan tetapi dalam perjalanan penelitian ini, pasien kritis dengan
ventilasi mekanik maksimal hanya sampai hari ke-7, pasien sudah tidak
menggunakan ventilator (ekstubasi), pindah ke HCU, pindah ke ruang perawatan
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biasa atau meninggal dunia. Sehingga peneliti memutuskan untuk melakukan
observasi sampai hari ke-7. Pengambilan data dilakukan sebanyak tiga kali yaitu
pada hari ke-1, hari ke-3 dan hari ke-7. Dalam penelitian ini hanya menggunakan
satu kelompok penelitian yaitu kelompok intervensi. Intervensi yang diberikan
berupa mobilisasi progresif tahap 1 yaitu head of bed (HOB) 300 dan passive
range of motion (ROM) exercise yang dilakukan sebanyak 2 (dua) kali sehari
pada pagi dan sore hari.
Dalam penelitian ini, pengolahan data dilakukan dengan menggunakan
analisa data secara univariat dan bivariat.  Berikut ini adalah data hasil penelitian
yang dianalisa dengan menggunakan sistem komputerisasi dan dikelompokkan ke
dalam beberapa tabel sebagai berikut:
1. Karakteristik responden
Pada bagian ini peneliti mendeskripsikan karakteristik responden
penelitian menurut karakteristik demografi yaitu usia dan jenis kelamin serta
status kesehatan pasien yang meliputi diagnosa/klasifikasi penyakit, alat
bantu pernapasan, mode ventilator, tingkat kesadaran (GCS) dan skala sedasi
(RASS) yang dapat dilihat pada tabel berikut ini:
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Tabel 5.1 Karakteristik Responden Pasien dengan Ventilasi  Mekanik di Unit
Perawatan Intensif (ICU)  (n=9).
Karakteristik n %
Jenis Kelamin
Laki-Laki
Perempuan
7
2
77,8
22,2
Klasifikasi Penyakit
Bedah
Non-Bedah
5
4
55,6
44,4
Alat Bantu Pernapasan
ETT
TT
8
1
88,9
11,1
Mode Ventilator
CPAP
SIMVPS
1
8
11,1
88,9
Usia (Mean (SD)) 48,56 (12,38)
GCS (Mean (SD)) 5,33 (2,34)
RASS (Mean (SD)) -4,11 (0,92)
Tabel 5.1 menyajikan data berupa karakteristik responden. Responden
penelitian berjumlah sembilan orang (n=9) yang terdiri dari jenis kelamin
laki-laki 7 orang (77,8%) dan perempuan 2 orang (22,2%). Selanjutnya dari
klasifikasi penyakit terdiri dari penyakit bedah sebanyak 5 orang (55,6%) dan
penyakit non bedah 4 orang (44,4%). Dari jenis alat bantu pernapasan yang
digunakan terdiri dari ETT (endotracheal tube) sebanyak 8 orang (88,9%)
dan TT (tracheostomy tube) 1 orang (11,1%). Selanjutnya untuk mode
ventilator, terdiri dari mode CPAP sebanyak 1 orang (11,1%) dan mode
SIMVPS 8 orang (88,9%). Subjek pada penelitian ini rata-rata berusia 48
tahun (mean =48,56) dengan tingkat kesadaran rata-rata GCS 5 (mean =5,33)
dan skala sedasi RASS rata-rata -4 (mean = -4,11).
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2. Deskripsi variabel penelitian
Pada bagian ini peneliti mendeskripsikan masing-masing variabel
yang diteliti yaitu derajat rentang gerak sendi dan kadar asam laktat yang
dapat dilihat pada tabel berikut ini:
Tabel 5.2 Rerata Derajat Rentang Gerak Sendi Sebelum dan Setelah Intervensi
Mobilisasi Progresif Hari Ke-3 dan Ke-7 pada Pasien dengan
Ventilasi Mekanik di Unit Perawatan Intensif (ICU)  (n=9).
Variabel Pre Test H+3 H+7
Shoulder Flexion
(Mean (SD)) 140,22 (23,14) 142,44 (22,78) 145,89 (22,25)
Shoulder Abduction
(Mean (SD)) 100,33 (21,91) 102,11 (22,41) 104,44 (22,37)
Shoulder Adduction
(Mean (SD)) 28,00 (10,52) 30,44 (10,17) 33,67 (10,39)
Elbow Flexion
(Mean (SD)) 113,00 (9,05) 118,11 (8,10) 123,44 (5,76)
Elbow Extension
(Mean (SD)) 124,44 (6,34) 128,78 (5,97) 134,00 (4,95)
Hip Flexion
(Mean (SD)) 102,22 (8,98) 105,33 (8,47) 108,11 (8,47)
Hip Abduction
(Mean (SD)) 33,22 (3,27) 35,11 (1,69) 37,11 (2,20)
Hip Adduction
(Mean (SD)) 14,22 (1,39) 15,78 (1,85) 17,67 (2,06)
Knee Flexion
(Mean (SD)) 121,11 (1,36) 123,22 (1,56) 125,00 (1,41)
Tabel 5.2 menyajikan data rata-rata derajat rentang gerak sendi pada
pasien dengan ventilasi mekanik. Pengukuran derajat rentang gerak sendi
dilakukan sebanyak tiga kali yaitu pre test pada hari ke-1 dan post test pada
hari ke-3 dan hari ke-7 pada ekstremitas atas dan bawah. Rentang gerak sendi
yang diukur yaitu shoulder flexion, shoulder abduction, shoulder adduction,
elbow flexion, elbow extension, hip flexion, hip abduction, hip adduction dan
knee flexion. Derajat rentang gerak sendi sudah menunjukkan kenaikan
setelah diberikan intervensi mobilisasi progresif pada hari ke-3 dan
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cenderung meningkat sampai hari ke-7. Peningkatan rata-rata nilai derajat
rentang gerak sendi pada hari ke-3 sebesar 2 derajat dan pada hari ke-7
sebesar 5 derajat.
Tabel 5.3 Rerata Kadar Asam Laktat Sebelum dan Setelah Intervensi
Mobilisasi Progresif pada Pasien dengan Ventilasi Mekanik di Unit
Perawatan Intensif (ICU)  (n=9).
Variabel Mean (SD)
Kadar Asam Laktat Pre Test 28,25 (7,18)
Kadar Asam Laktat Post Test 40,13 (31,15)
Tabel 5.3 menyajikan data rata-rata kadar asam laktat pada pasien
dengan ventilasi mekanik. Pengukuran kadar asam laktat dilakukan sebanyak
dua kali yaitu pre test pada hari ke-1 dan post test pada hari ke-7. Pada
penelitian ini, terlihat kadar asam laktat mengalami peningkatan sebesar
11,88 pada pengukuran hari ke-7.
3. Perubahan derajat rentang gerak sendi dan kadar asam laktat
Untuk melihat perubahan pada derajat rentang gerak sendi dan kadar
asam laktat setelah dilakukan mobilisasi progresif maka dilakukan uji statistik
paired t-test. Untuk menarik kesimpulan adanya perubahan yang bermakna
sebelum dan setelah pemberian intervensi, maka nilai p pada hasil analisa
masing-masing variabel adalah p ≤ 0,05.
Berikut ini adalah tabel hasil uji statistik perubahan derajat rentang
gerak sendi:
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Tabel 5.4 Perubahan Derajat Rentang Gerak Sendi Setelah Intervensi Mobilisasi Progresif Hari Ke-3 dan Ke-7 pada Pasien dengan
Ventilasi Mekanik di Unit Perawatan Intensif (ICU)  (n=9).
Variabel Pre Test(Mean (SD))
H+3
(Mean (SD))
Mean
Difference p
* H+7
(Mean (SD))
Mean
Difference p
*
Shoulder Flexion 140,22 (23,14) 142,44 (22,78) -2,22 0,004 145,89 (22,25) -5,66 0,000
Shoulder Abduction 100,33 (21,91) 102,11 (22,41) -1,77 0,003 104,44 (22,37) -4,11 0,000
Shoulder Adduction 28,00 (10,52) 30,44 (10,17) -2,44 0,001 33,67 (10,39) -5,66 0,000
Elbow Flexion 113,00 (9,05) 118,11 (8,10) -5,11 0,005 123,44 (5,76) -10,44 0,000
Elbow Extension 124,44 (6,34) 128,78 (5,97) -4,33 0,001 134,00 (4,95) -9,55 0,000
Hip Flexion 102,22 (8,98) 105,33 (8,47) -3,11 0,000 108,11 (8,47) -5,88 0,000
Hip Abduction 33,22 (3,27) 35,11 (1,69) -1,88 0,018 37,11 (2,20) -3,88 0,000
Hip Adduction 14,22 (1,39) 15,78 (1,85) -1,55 0,000 17,67 (2,06) -3,44 0,000
Knee Flexion 121,11 (1,36) 123,22 (1,56) -2,11 0,000 125,00 (1,41) -3,88 0,000
Keterangan : *Menggunakan Uji Paired t-test
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Tabel 5.4 diatas menyajikan data perubahan derajat rentang gerak
sendi pada pengukuran hari ke-3 dan hari ke-7 setelah diberikan intervensi
berupa mobilisasi progresif. Pada tabel diatas terlihat bahwa terjadi
penurunan selisih nilai untuk semua rentang gerak sendi. Hal ini
menunjukkan bahwa terdapat peningkatan derajat rentang gerak sendi pada
pengukuran hari ke-3 dan hari ke-7 jika dibandingan dengan pre test pada
hari ke-1. Dari hasil uji juga menunjukkan nilai p < 0,05 sehingga secara
statistik dapat dikatakan bahwa terdapat perubahan yang signifikan terhadap
derajat rentang gerak sendi setelah diberikan intervensi mobilisasi progresif
selama 3 dan 7 hari.
Selanjutnya akan disajikan tabel hasil uji statistik perubahan kadar
asam laktat yaitu sebagai berikut:
Tabel 5.6 Perubahan Kadar Asam Laktat Setelah Intervensi Mobilisasi
Progresif Hari Ke-7 pada Pasien dengan Ventilasi Mekanik di Unit
Perawatan Intensif (ICU)  (n=9).
Variabel Pre Test(Mean (SD))
Post Test
(Mean (SD))
Mean
Difference p
*
Kadar Asam
Laktat 28,25 (7,18) 40,13 (31,15) -11,87 0,273
Keterangan : * Menggunakan Uji Paired t-test
Tabel 5.6 diatas menyajikan data perubahan kadar asam laktat
sebelum dan setelah hari ketujuh diberikan intervensi mobilisasi progresif.
Pada tabel diatas terlihat bahwa terjadi penurunan selisih kadar asam laktat
pre dan post test. Hal ini menunjukkan bahwa terdapat peningkatan kadar
asam laktat pada pengukuran hari ketujuh jika dibandingan dengan pre test
pada hari pertama. Dari hasil uji menunjukkan nilai p > 0,05 sehingga secara
statistik dapat dikatakan bahwa tidak terdapat perubahan yang signifikan
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terhadap kadar asam laktat setelah diberikan intervensi mobilisasi progresif
selama 7 hari.
B. Pembahasan
Angka kejadian Intensive care unit—acquired weakness (ICU-AW)
tercatat sebagai  komplikasi yang paling sering terjadi pada pasien-pasien yang
dirawat di unit perawatan intensif. Hal tersebut berdasarkan hasil penelitian
Griffiths & Hall (2010) yang menyimpulkan bahwa ICU-AW merupakan
komplikasi yang sering terjadi pada pasien kritis, khususnya pada pasien yang
menggunakan alat bantu pernapasan berupa ventilasi mekanik. Intensive care
unit—acquired weakness (ICU-AW) merupakan masalah klinis yang signifikan
dan diperkirakan mempengaruhi hingga 50% dari jumlah keseluruhan pasien
ICU (Schefold et al., 2010).
Salah satu upaya pencegahan kejadian ICU-AW yang direkomendasikan
oleh American Association of Critical Care Nurses (2009) adalah mobilisasi
progresif. Protokol mobilisasi progresif diawali dengan menilai keamanan
(safety screening) berdasarkan kondisi umum dan hemodinamik pasien.
Mobilisasi progresif dapat dilakukan apabila pasien memenuhi semua kriteria
safety screening yang ditetapkan. Berdasarkan hasil penelitian Garzon-Serrano
et al. (2011), menunjukkan hasil bahwa mobilisasi progresif aman dan tidak
menimbulkan cedera.
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1. Karakteristik Responden
Pada penelitian ini, karakteristik responden dilihat dari karakteristik
demografi (usia dan jenis kelamin) dan status kesehatan pasien yang meliputi
diagnosa/klasifikasi penyakit, alat bantu pernapasan, mode ventilator, tingkat
kesadaran (GCS) dan skala sedasi (RASS).
Berdasarkan karakteristik demografi, rata-rata usia subyek dalam
penelitian ini berkisar antara 36-60 tahun dan mayoritas berjenis kelamin laki-
laki (77,8%). Hal tersebut didukung oleh data tentang karakteristik pasien yang
dikumpulkan oleh Hospital Episode Statistics (2014) pada unit perawatan
kritis di Inggris bahwa mayoritas pasien yang dirawat berjenis kelamin laki-
laki yaitu sebesar 57,6% pada periode tahun 2011-2012 dan 57,4% pada
periode tahun 2012-2013. Hal ini diperjelas dengan temuan utama sebuah studi
yang dilakukan oleh Santana, Lorenzo, Sánchez & Martín (2013) bahwa tidak
ditemukan adanya perbedaan dari segi usia terhadap lama perawatan di rumah
sakit, meskipun pasien lansia (>80 tahun) memiliki angka kematian yang lebih
tinggi di unit perawatan intensif. Hal ini sejalan dengan catatan Hospital
Episode Statistics (2014) yang memperoleh data bahwa kelompok usia 65-69
tahun (laki-laki) dan kelompok usia 75-79 tahun (perempuan) lebih banyak jika
dibandingkan dengan kelompok usia lainnya pada lebih dari satu periode
perawatan kritis sepanjang tahun 2012-2013.
Berdasarkan karakteristik status kesehatan, diperoleh data bahwa
subyek dalam penelitian ini dengan klasifikasi penyakit bedah sebesar 55,6%
dan penyakit non bedah sebesar 44,4%. Data ini  sesuai dengan informasi yang
dikumpulkan oleh Hospital Episode Statistics (2014) yang menunjukkan data
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bahwa lebih dari setengah yaitu 53,4% pasien yang masuk ke unit perawatan
kritis merupakan kasus emergensi akibat dari penyakit akut yang tidak terduga
dan sebesar 34,5% merupakan kasus pembedahan. Pasien yang menjalani
perawatan di unit intensif  sebagian besar menggunakan alat bantu pernapasan
berupa endotracheal tube (ETT) sebesar 88,9% yang dihubungkan melalui
ventilator mekanik mode Syncronised Intermitten Mandotory Ventilation
(SIMVPS) sebesar 88,9%. Hal tersebut sejalan dengan hasil survey yang
dilakukan oleh Society of Critical Care Medicine (2011) yang melaporkan
bahwa lebih dari 5,7 juta pasien setiap tahunnya dirawat di unit intensif (ICU)
di Amerika Serikat untuk menmperoleh monitoring secara intensif, bantuan
jalan napas, pernapasan dan sirkulasi serta stabilisasi dari masalah kesehatan
akut atau yang mengancam jiwa dan manajemen perawatan komprehensif
terhadap cedera atau penyakit.
2. Rerata Derajat Rentang Gerak Sendi pada Pasien dengan Ventilasi Mekanik
Sebelum dan Setelah Diberikan Mobilisasi Progresif
Kejadian intensive care unit—acquired weakness (ICU-AW) tercatat
sebagai  komplikasi yang paling sering terjadi pada pasien-pasien yang dirawat
di unit perawatan intensif. ICU-AW merupakan masalah klinis yang signifikan
dan diperkirakan mempengaruhi hingga 50% dari jumlah keseluruhan pasien
ICU (Schefold et al., 2010). Hasil penelitian lain juga menyimpulkan bahwa
ICU-AW merupakan komplikasi yang sering terjadi khususnya pada pasien
yang menggunakan alat bantu pernapasan berupa ventilasi mekanik (Griffiths
& Hall, 2010). Kelemahan pada pasien akan mempengaruhi status fungsional
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sehingga dibutuhkan intervensi keperawatan untuk mencegah atau
meminimalkan efek negatif dari kelemahan tersebut.
Salah satu upaya pencegahan kejadian ICU-AW yang
direkomendasikan oleh American Association of Critical Care Nurses (2009)
adalah mobilisasi progresif. Mobilisasi progresif terdiri dari beberapa level
sesuai dengan kondisi pasien yaitu berupa head of bed (HOB), turning position
setiap 2 jam dan latihan ROM pasif.
Pada penelitian ini dilakukan intervensi head of bed (HOB) dan latihan
ROM pasif serta melihat efektifitas pemberian mobilisasi progresif terhadap
derajat rentang gerak sendi, lingkar lengan atas (LLA) dan kadar asam laktat.
Pengukuran derajat rentang gerak sendi dan LLA dilakukan sebelum
pemberian intervensi pada hari pertama dan setelah pemberian intervensi pada
hari ketiga dan ketujuh. Sementara pengukuran kadar asam laktat dilakukan
sebelum pemberian intervensi pada hari pertama dan setelah pemberian
intervensi pada hari ketujuh.
Hasil pengukuran awal sebelum intervensi (pre test) pada penelitian ini
menunjukkan nilai rata-rata derajat rentang gerak sendi untuk fleksi bahu
(140,22), abduksi bahu (100,33), adduksi bahu (28,00), fleksi siku (113,00),
ekstensi siku (124,44) dan adduksi pinggul (14,22) mengalami penurunan dari
rentang gerak sendi normal. Sedangkan untuk fleksi pinggul (102,22), abduksi
pinggul (33,22) dan fleksi lutut (121,11) menunjukkan nilai yang berada pada
rentang gerak sendi normal.
Hasil tersebut sejalan dengan hasil penelitian yang dilakukan oleh
Júnior, Martinez dan Neto (2014) yang menunjukkan bahwa ada
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kecenderungan terhadap penurunan rentang gerak sendi-sendi besar seperti
pergelangan kaki, lutut dan siku selama pasien menjalani rawat inap di unit
perawatan intensif. Penelitian lain juga menyebutkan bahwa setelah menjalani
perawatan yang lama di ICU, terjadi kontraktur fungsional pada sendi-sendi
besar pada lebih dari sepertiga pasien dan kontraktur tersebut bertahan sampai
pasien dipulangkan kerumah (Clavet, Hébert, Fergusson, Doucette, & Trudel,
2008). Hasil penelitian Jonghe et al.(2002) juga menemukan terjadinya
penurunan kekuatan otot ekstremitas atas dan bawah pada pasien yang dirawat
di ICU. Sehingga dapat disimpulkan bahwa terjadi penurunan derajat rentang
gerak sendi dan kekuatan otot pada pasien-pasien di ICU.
Selanjutnya dilakukan pengukuran derajat rentang gerak sendi setelah
diberikan intervensi mobilisasi progresif (post test). Hasil pengukuran pada
hari ketiga dan ketujuh menunjukkan nilai rata-rata derajat rentang gerak sendi
secara berurutan untuk fleksi bahu (142,44; 145,89), abduksi bahu (102,11;
104,44), adduksi bahu (30,44; 33,67), fleksi siku (118,11; 123,44), ekstensi
siku (128,78; 134,00) dan adduksi pinggul (15,78; 17,67) mengalami
peningkatan dari nilai pengukuran awal tetapi masih belum mencapai rentang
gerak sendi normal. Sedangkan untuk fleksi pinggul (105,33; 108,11), abduksi
pinggul (35,11; 37,11) dan fleksi lutut (123,22; 125,00) menunjukkan
peningkatan dari nilai pengukuran awal dan berada pada rentang gerak sendi
normal. Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa nilai rata-rata perubahan
derajat rentang gerak sendi mengalami peningkatan setelah dilakukan
intervensi dengan nilai p < 0,05 yang secara statistik dikatakan bermakna.
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Hasil tersebut sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Burtin et
al. (2009) yang memperoleh hasil bahwa program latihan dini dapat
meningkatkan kapasitas dan status fungsional serta kekuatan otot pada pasien
ICU. Penelitian lain juga menyebutkan bahwa setelah diberikan intervensi
berupa mobilisasi progresif, terdapat peningkatan derajat rentang gerak sendi
pada ekstremitas atas dan bawah pada pasien ICU.
Dengan demikian dapat disimpulkan bahwa rata-rata nilai derajat
rentang gerak sendi pada pasien ICU sebelum diberikan mobilisasi progresif
mengalami penurunan dari rentang gerak normal, namun setelah diberikan
intervensi mobilisasi progresif rata-rata nilai derajat rentang gerak sendi
meningkat.
3. Rerata Kadar Asam Laktat pada Pasien dengan Ventilasi Mekanik  Sebelum
dan Setelah Diberikan Mobilisasi Progresif
Selanjutnya, variabel yang diukur adalah kadar asam laktat. Pengukuran
kadar asam laktat bertujuan untuk mengetahui kondisi kelelahan otot yang
dialami subyek penelitian sebelum dan setelah diberikan intervensi mobilisasi
progresif. Hasil pengukuran awal (sebelum intervensi) menunjukkan nilai rata-
rata kadar asam laktat sebesar 28,26 dan mengalami peningkatan menjadi
40,13 pada hari ketujuh setelah diberikan intervensi. Namun secara statistik,
hasil penelitian ini menunjukkan bahwa nilai rata-rata perubahan kadar asam
laktat tidak mengalami perubahan yang signifikan (p>0,05).
Hasil temuan tersebut sejalan dengan hasil penelitian Pires-neto et al.,
(2013) yang memperoleh hasil bahwa latihan pasif berupa cycling pada pasien
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kritis dengan ventilasi mekanik dan dalam keadaan tersedasi dianggap aman
dan tidak menimbulkan perubahan yang signifikan terhadap hemodinamik,
pernapasan dan kadar laktat darah sebagai indikator respon metabolik.
Pengukuran variabel dalam penelitian tersebut dilakukan pada tiga waktu yaitu
fase istirahat, fase latihan dan fase pemulihan setelah latihan.
Meskipun dalam penelitian ini, secara statistik perubahan kadar asam
laktat tidak signifikan tetapi dapat dilihat nilai mean yang meningkat pada
pengukuran setelah diberikan intervensi mobilisasi progresif selama tujuh hari.
Hal ini menjadi temuan yang menarik untuk dibahas dalam penelitian ini.
Dalam kondisi normal dan stabil, jaringan mendapatkan suplai oksigen
yang memadai. Energi sel yang berlebihan dapat diubah secara aerobik melalui
siklus asam sitrat dan rantai elektron transport. Dalam hal ini, sel-sel mengubah
piruvat menjadi asetil CoA melalui reaksi oksidasi dekarboksilasi. Sebaliknya
dalam kondisi hipoperfusi jaringan, terjadi metabolisme anaerob untuk
menghasilkan energi meskipun dalam jumlah yang kecil. Hasil akhir dari
metabolisme anaerob adalah laktat (Blomkalns, 2007).
Serum laktat dan interleukin-6 merupakan biomarker kelelahan otot
perifer yang telah diketahui dengan baik (Finsterer, 2012). Namun pada
kondisi-kondisi tertentu seperti pada pasien dengan trauma atau sepsis,
perdarahan, syok septik dan sindrom inflamasi sistemik juga mempengaruhi
kadar asam laktat dalam darah (Blomkalns, 2007).
Peningkatan kadar laktat darah (hiperlaktatemia) umumnya terjadi pada
pasien dengan penyakit kritis. Meskipun hal tersebut sering digunakan dalam
menegakkan diagnosis tidak adekuatnya perfusi jaringan, namun proses lain
53
yang tidak berhubungan dengan oksigenasi jaringan juga dapat meningkatkan
kadar asam laktat dalam darah (Bakker, Nijsten, & Jansen, 2013).
4. Pengaruh Mobilisasi Progresif terhadap Rentang Gerak Sendi dan Kadar Asam
Laktat pada Pasien dengan Ventilasi Mekanik
Mobilisasi dini untuk pasien kritis telah berkembang menjadi standar
perawatan terbaru di unit perawatan intensif (ICU). Secara tradisional, pasien
ICU dipertahankan dalam keadaan bedrest, karena hal tersebut diyakini dapat
menghemat penggunaan energi yang bermanfaat untuk proses pemulihan. Efek
samping negatif akibat bedrest telah diketahui dan aktifitas merupakan salah
satu anjuran bagi pasien ICU khususnya pasien dengan ventilasi mekanik.
Agen sedasi dan analgesia yang sering diberikan pada pasien yang
menggunakan ventilasi mekanik turut berkontribusi terhadap sedasi yang
berkepanjangan dan tidak adanya aktifitas fisik. Akibatnya terjadi komplikasi
seperti luka dekubitus, delirium dan kelemahan (Johnson & Bruch, 2007).
Untuk mengatasi dampak dari bedrest dan immobilisasi yang berkepanjangan
di ICU, mobilisasi dini yang juga disebut sebagai mobilisasi progresif
didefinisikan sebagai memulai aktifitas fisik dalam waktu 24-48 jam pertama
setelah pasien masuk ke ICU. Mobilisasi progresif digunakan sebagai strategi
untuk mempromosikan aktifitas fisik (Kleinpell, 2011).
Dalam penelitian ini, mobilisasi progresif yang dilakukan yaitu head of
bed (HOB) dan latihan ROM pasif sebanyak 2 kali sehari selama 7 hari.
Latihan ROM pasif yang dilakukan terdiri dari gerakan untuk ekstremitas
bawah yaitu fleksi pinggul dan lutut, rotasi dan adduksi pinggul serta gerakan
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untuk ekstremitas atas berupa fleksi dan ekstensi siku serta fleksi dan ekstensi
bahu.
Kejadian polyneuromyopathy pada pasien dengan penyakit kritis
kemungkinan akibat dari immobilisasi yang lama sehingga menyebabkan
degenerasi aksonal primer pada serabut motorik dan sensorik yang pada
akhirnya mengakibatkan kelemahan otot rangka secara menyeluruh (Johnson &
Bruch, 2007).
Kelemahan yang terjadi pada pasien di ICU dengan ventilasi mekanik
merupakan konsekuensi dari kondisi bedrest dan immobilisasi. Pemberian
mobilisasi progresif yang salah satu intervensinya berupa latihan ROM pasif
melibatkan kontraksi otot-otot. Ketika otot berkontraksi, maka akan
merangsang stimulasi hormon GH yang dapat meningkatkan transpor asam
amino melalui membran sel dan juga dapat mempercepat proses DNA dan
transkripsi RNA sehingga meningkatkan kecepatan sintesis protein seluler.
Dengan demikian protein jaringan mengalami peningkatan sehingga serabut
otot juga meningkat.
Selain itu, untuk kegiatan kontraksi otot dibutuhkan glukosa dan bahan
bakar nutrien lain sehingga kecepatan transportasi glukosa ke dalam otot yang
digunakan juga meningkat selama aktifitas fisik. Hormon insulin memfasilitasi
terjadinya difusi glukosa yang mengakibatkan kepekaan insulin meningkat
namun terjadi penurunan kadar glukosa plasma. Sekresi hormon glukagon
merangsang pengeluaran hormon insulin plasma sehingga meningkatkan
serapan glukosa otot oleh jaringan adiposa dari sintesis glikogen otot.
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Pengaruh mobilisasi progresif terhadap otot juga dapat dilihat melalui
metabolisme asam laktat. Kadar asam laktat dikaitkan dengan respon nyeri dan
kelelahan pada otot selama latihan atau aktifitas fisik. Dalam penelitian ini
salah satu tujuannya adalah mengetahui perubahan kadar asam laktat pada
pasien kritis dengan ventilasi mekanik yang diberikan intervensi mobilisasi
progresif. Dari penelitian ini diperoleh hasil nilai rata-rata kadar asam laktat
sebesar 28,26 pada saat pre test dan mengalami peningkatan menjadi 40,13
pada hari ketujuh setelah diberikan intervensi (post test). Namun secara
statistik, hasil penelitian ini menunjukkan bahwa nilai rata-rata perubahan
kadar asam laktat tidak mengalami perubahan yang signifikan (p>0,05).
Meskipun secara statistik tidak terjadi perubahan kadar asam laktat
secara signifikan, tetapi hasil pengukuran post test menunjukkan adanya
kenaikan kadar asam laktat pada pasien. Temuan ini menunjukkan bahwa
kadar asam laktat pada pasien dengan penyakit kritis di ICU tidak hanya
dipengaruhi oleh aktifitas atau latihan yang diberikan, tetapi erat kaitannya
dengan kondisi penyakit seperti trauma dan sepsis. Sesuai dengan kajian
literatur oleh Blomkalns (2007) yang menyatakan bahwa pada kondisi-kondisi
tertentu seperti pada pasien dengan trauma atau sepsis, perdarahan, syok septik
dan sindrom inflamasi sistemik juga mempengaruhi kadar asam laktat dalam
darah.
Asidosis laktat merupakan keadaan asidosis metabolik dengan anion
gap yang luas, dikarakteristikkan dengan pH < 7,35 dan kadar laktat di plasma
> 5 mmol/L. Hal ini dapat terjadi bila oksigenasi jaringan tidak adekuat untuk
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memenuhi kebutuhan energi akibat hipoperfusi maupun hipoksia jaringan
(Lubis & Lubis, 2006).
Intervensi mobilisasi progresif yang diberikan berupa latihan ROM
pasif. Latihan ROM pasif tidak membutuhkan banyak energi jika dibandingkan
dengan latihan ROM aktif, sehingga otot dapat melakukan kontraksi dengan
menggunakan energi yang dihasilkan melalui metabolisme aerob.
Sehingga dapat disimpulkan bahwa peningkatan kadar asam laktat pada
subyek penelitian bukan semata-mata diakibatkan oleh pemberian intervensi
mobilisasi progresif berupa latihan ROM pasif tetapi juga dipengaruhi oleh
kondisi penyakit kritis yang dialami yang menjadi penyebab oksigenasi
jaringan tidak adekuat.
C. Keterbatasan Penelitian
Selama penelitian ini berlangsung, peneliti mengalami keterbatasan
penelitian yaitu sebagai berikut:
1. Penelitian ini menggunakan desain quasi-experimental dengan pendekatan
pre-posttest design without a comparison group. Dalam penelitian ini hanya
terdiri dari kelompok intervensi tanpa adanya kelompok kontrol. Hal ini
disebabkan karena keterbatasan jumlah subyek selama proses penelitian
berlangsung. Sehingga efektifitas intervensi yang diberikan belum bisa
disimpulkan sebagai pengaruh langsung dari intervensi yang diberikan.
2. Peneliti tidak mempertimbangkan kondisi penyakit seperti sepsis pada pasien
kritis yang dapat mempengaruhi kadar asam laktat darah pasien.
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BAB VI
PENUTUP
1. Kesimpulan
Berdasarkan hasil uji statistik yang telah dilakukan untuk melihat efek
mobilisasi progresif terhadap perubahan derajat rentang gerak sendi dan
kadar asam laktat pada pasien dengan ventilasi mekanik di unit perawatan
intensif, dapat disimpulkan bahwa terdapat peningkatan derajat rentang gerak
sendi yang bermakna pada hari ketiga dan cenderung tetap meningkat sampai
hari ketujuh setelah diberikan intervensi mobilisasi progresif. Dibuktikan
dengan ;
1. Terjadi perubahan sebesar ...% pada ....
Peningkatan derajat rentang gerak sendi pada hari ke-3 sebesar 2 derajat
dan pada hari ke-7 sebesar 5 derajat.
Selanjutnya diperoleh hasil bahwa tidak terdapat perubahan kadar asam
laktat setelah diberikan intervensi mobilisasi progresif pada pasien kritis
dengan ventilasi mekanik di unit perawatan intensif.
2. Saran
Berkaitan dengan kesimpulan hasil penelitian, terdapat beberapa hal yang
peneliti sarankan demi pengembangan hasil penelitian ini, yaitu:
1. Perawat diunit perawatan intensif diharapkan dapat mengimplementasikan
intervensi mobilisasi progresif sesuai protokol untuk mencegah dan
meminimalkan kejadian intensive care-acquired weakness (ICU-AW).
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2. Petugas kesehatan (dokter, perawat, dietisien, fisioterapi) diunit perawatan
intensif diharapkan dapat mengimplementasikan interprofessional
collaboration (IPC) khususnya dalam pelaksanaan protokol mobilisasi
progresif untuk meningkatkan status kesehatan pasien dengan ventilasi
mekanik.
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Lampiran 1
LEMBAR PENJELASAN UNTUK RESPONDEN
Yth. Saudara/saudari, Bapak/Ibu di Rumah Sakit Dr. Wahidin Sudirohusodo dan
Rumah Sakit Universitas Hasanuddin Makassar
Nama saya Halida Handayani. H, NIM. P4200214039 adalah Mahasiswa Program
Studi Magister Ilmu Keperawatan Fakultas Kedokteran Universitas Hasanuddin, sedang
melakukan penelitian untuk tesis dengan judul :“Efektivitas Mobilisasi Progresif
terhadap Derajat Rentang Gerak Sendi, Lingkar Lengan Atas (LLA) dan Kadar
Asam Laktat Pada Pasien dengan Ventilasi Mekanik di Unit Perawatan Intensif (
ICU)”.
Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui efektivitas pemberian mobilisasi
progresif terhadap derajat rentang gerak sendi, lingkar lengan atas dan kadar asam laktat
pada pasien dengan ventilasi mekanik di ruang ICU Rumah Sakit Dr. Wahidin
Sudirohusodo dan Rumah Sakit Universitas Hasanuddin Makassar.
Penelitian ini menggunakan booklet yang berisikan panduan/protokol mobilisasi
progresif yang akan diikuti oleh saudara/i atau keluarga saudara/i dan tidak akan
merugikan saudara/i atau keluarga saudara/i selaku responden maupun pihak Rumah
Sakit pada umumnya.
Intervensi pada penelitian ini berupa mobilisasi progresif yaitu gerakan Head of
Bed (meninggikan kepala) dan latihan ROM (Range Of Motion) pasif yang akan
dilakukan oleh peneliti dan asisten peneliti (perawat) disesuaikan dengan kondisi umum
dan toleransi pasien. Intervensi dilakukan sebanyak 2 (dua) kali sehari dengan estimasi
waktu maksimal 30 menit setiap sesi. Manfaat dari pemberian mobilisasi progresif ini
adalah dapat meningkatkan kekuatan otot dan derajat rentang gerak sendi sehingga
dapat meminimalkan kejadian kelemahan (ICU aquired weakness). Namun, intervensi
ini juga dapat menimbulkan efek samping berupa kelelahan (fatigue), nyeri, perubahan
tanda-tanda vital dan terlepasnya line peralatan medis yang terpasang. Untuk
meminimalkan efek samping tersebut maka peneliti melakukan kewaspadaan standar
yaitu dengan melakukan pengkajian kondisi umum pasien sebelum melakukan
intervensi dan melakukan safety screening untuk menentukan level mobilisasi yang
sesuai. Selama pemberian intervensi, peneliti mengobservasi kondisi umum pasien
meliputi tanda-tanda vital, keluhan dan ekspresi wajah yang dapat menunjukkan
kelelahan (fatigue) dan nyeri serta memantau peralatan medis yang terpasang. Intervensi
dilakukan dengan gerakan yang lembut dan sesuai toleransi pasien. Apabila selama
intervensi timbul efek samping seperti yang dipaparkan di atas, maka peneliti akan
menghentikan intervensi dan memberikan kesempatan bagi pasien untuk beristirahat.
Intervensi dapat dilanjutkan kembali setelah kondisi umum pasien stabil.
Untuk melihat efektifitas pemberian mobilisasi progresif, maka data penelitian
yang dikumpulkan adalah data derajat rentang gerak sendi, lingkar lengan atas dan
kadar asam laktat. Pengambilan data dilakukan sebanyak 3 (empat) kali, yaitu sebelum
dilakukan intervensi, hari ke-3 dan hari ke-7 setelah dilakukan intervensi. Kadar asam
laktat diperiksa dengan menggunakan sampel darah vena pasien. Volume darah vena
yang dibutuhkan sebanyak 3-5cc. Pengambilan sampel darah akan dilakukan oleh
tenaga ahli (perawat dan analis laboratorium).
Saya selaku peneliti akan menjaga kerahasiaan identitas dan informasi yang akan
diberikan oleh saudara/i atau keluarga saudara/i jika bersedia menjadi responden,
sehingga saya sangat berharap saudara/i atau keluarga saudara/i dapat berpastisipasi
dengan aktif tanpa keraguan.
Bila selama penelitian ini berlangsung, saudara/i atau keluarga saudara/i ingin
mengundurkan diri yang disebabkan oleh satu dan lain hal maka saudara/i atau keluarga
saudara/i dapat mengungkapkan langsung atau menelpon pada peneliti. Sebagai tanda
ucapan terima kasih atas kesediaan saudara/i atau keluarga saudara/i menjadi
responden, peneliti memberikan 1 (satu) set perlengkapan personal hygiene yang
disertakan bersama dengan booklet. Hal-hal yang tidak jelas dapat menghubungi saya
(Halida Handayani. H/ HP 0852 4211 3011).
Makassar,        September 2016
Peneliti
Halida Handayani. H
Lampiran 2
LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN
Saya yang bertandatangan dibawah ini :
No. Responden : …………………………………………….......................
Umur : …………………………………………….......................
Jenis kelamin : ...........................................................................................
Status Perkawinan : ...........................................................................................
Pendidikan terakhir : ...........................................................................................
Pekerjaan : ...........................................................................................
Alamat : …………………………………………….......................
Setelah mendengar/membaca penjelasan tentang maksud dan tujuan penelitian ini, maka
saya bersedia untuk berpartisipasi sebagai responden dalam penelitian yang dilakukan oleh
saudari Halida Handayani. H Mahasiswa Program Studi Magister Ilmu Keperawatan FK.
UNHAS dengan Judul :“Efektivitas Mobilisasi Progresif terhadap Derajat Rentang Gerak Sendi,
Lingkar Lengan Atas dan Kadar Asam Laktat Pada Pasien dengan Ventilasi Mekanik di Unit
Perawatan Intensif (ICU)”.
Saya mengerti bahwa ada beberapa pertanyaan-pertanyaan yang harus saya jawab dan
beberapa gerakan yang harus saya lakukan. Saya bersedia menjadi responden bukan karena
adanya paksaan dari pihak lain, namun karena keinginan sendiri dan tanpa biaya yang akan
ditanggungkan kepada saya sesuai dengan penjelasan yang sudah dijelaskan oleh peneliti.
Hasil yang diperoleh dari saya sebagai responden dapat dipublikasikan sebagai hasil
dari penelitian dan akan diseminarkan pada ujian hasil dengan tidak akan mencantumkan nama,
kecuali nomor informan.
Nama Tanda Tangan Tgl/Bln/Thn
1. Responden
2. Saksi I
3. Saksi II
Penanggung Jawab Penelitian : Penanggung Jawab Medis:
Halida Handayani. H dr. Nur Surya Wirawan, Sp. An, KIC
Nusa Harapan Permai Citra Cluster I Jl. Mapala A4 No. 1 Makassar
Blok A.11 No.8, Biring Kanaya, Makassar No. HP :0811466603
No Hp: 085242113011
Lampiran 3
PANDUAN MOBILISASI PROGRESIF
A. PENGERTIAN
Mobilisasi progresif didefinisikan sebagai serangkaian gerakan yang direncanakan
secara beryrytan yang dimulai pada status/kondisi pasien saat ini. Mobilisasi
progresif adalah istilah yang digunakan untuk menggambarkan tingkatan aplikasi
mobilisasi dengan tehnik berikut: elevasi tempat tidur (head of the bed), latihan
ROM aktif dan pasif, terapi rotasi lateral (CLRT) dan prone position (jika
memenuhi kriteria).
B. TUJUAN
1. Untuk mempertahankan dan memperbaiki kemampuan fungsional dan
mobilisasi pasien.
2. Untuk meminimalkan efek negatif yang ditimbulkan oleh bed rest dan
immobilisasi pada pasien kritis di ICU.
C. PROSEDUR KERJA
Tahap Persiapan:
1. Mencuci tangan
2. Menjelaskan prosedur dan tujuan tindakan kepada klien dan keluarganya
3. Menempatkan klien pada posisi sesuai dengan gerakan yang akan dilakukan
4. Menutup tirai untuk menjaga privasi klien.
Tahap Pelaksanaan:
Langkah 1: Safety screening
Pasien harus memenuhi semua kriteria dibawah ini:
M- Myocardial stability
 Tidak ditemukan iskemik miokard dalam 24 jam terakhir.
 Tidak ditemukan disritmia yang membutuhkan pemberian agen antidisritmia
dalam 24 jam terakhir.
O- Oxygenation adequate on:
 FiO2 < 0.6
 PEEP < 10 cmH2O
V- Vasopressor (s) minimal
 Tidak ada peningkatan dosis pemberian vasopressor dalam 2 jam terakhir.
E- Engages to voice
 Pasien memberikan respon terhadap stimulasi suara.
Catatan: dievaluasi setiap hari, apabila pasien memenuhi semua kriteria maka
dapat dilanjutkan ke langkah ke-2, tetapi apabila pasien gagal memenuhi
kriteria, maka dilakukan evaluasi kembali setelah 24 jam.
Langkah 2: Protokol mobilisasi progressif
Keterangan: Protokol mobilisasi progresif yang akan dilakukan adalah level I dan II. Jenis
intervensinya berupa HOB (Head of Bed) 30o, 45o, 65o, mobilisasi miring kanan-
miring kiri dan latihan ROM pasif.
Latihan ROM Pasif
Lower Extremity Passive ROM Exercises
Hip and Knee Flexion
Tekuk kaki dengan menempatkan satu tangan di bawah
betis. Dengan sisi lain, pegang tumit untuk stabilisasi.
Angkat lutut dan tekuk ke arah dada. Jangan biarkan
pinggul memutar selama gerakan ini.
Hip Rotation
Tempatkan satu tangan di paha dan tangan lainnya di
bawah lutut. Tekuk lutut ke arah dada sehingga
membentuk sudut 90o. Tarik kaki ke arah anda dan
kemudian dorong menjauh dari arah anda. Ingat, jangan
melampaui titik resistensi atau nyeri. Turunkan kaki ke
posisi awal.
Hip Abduction
Dudukkan kaki dengan menempatkan tangan anda di
bawah lutut dan memegangnya. Tangan lainnya
ditempatkan di bawah tumit untuk menstabilkan sendi
panggul. Jaga lutut tetap lurus, gerakkan kaki sepanjang
permukaan tempat tidur menuju ke arah anda dan menjauhi
kaki lainnya, sekitar 45o. Lalu kembalikan kaki ke posisi
semula.
Ankle Rotation
Dengan posisi lutut lurus, satu tangan memegang
pergelangan kaki, tangan lainnya ditempatkan di sekitar
kaki dan menggerakkan kaki ke arah dalam dan luar.
Toe Flexion and Extension
Dengan satu tangan, stabilkan kaki tepat di bawah jari kaki.
Tangan lainnya menggerakkan semua jari-jari kaki ke arah
depan dan belakang secara lembut.
Heel-Cord Stretching
Tempatkan tangan anda di bawah tumit. Tangan lainnya
memegang pergelangan kaki. Lakukan gerakan mendorong
tumit kaki ke arah depan dan regangkan otot-otot dibagian
belakang kaki.
Upper Extremity Passive ROM Exercises
Elbow Flexion and Extension
Pegang lengan atas dengan satu tangan, lengan bawah
dengan tangan lainnya. Tekuk lengan di siku sehingga
tangan menyentuh bahi. Kemudian kembali luruskan
posisi lengan.
Shoulder Flexion and Extension
Pegang pergelangan tangan dengan satu tangan. Dengan
sisi lainnya, pegang sendi siku untuk menstabilkan.
Gerakkan telapan tangan ke dalam, menghadap tubuh, dan
jaga siku relatif lurus. Gerakkan lengan dari sisi tubuh ke
atas kepala.
Shoulder Internal and External Rotation
Tempatkan satu tangan di bawah siku. Tangan lainnya
memegang lengan bawah. Gerakkan lengan ke samping ke
arah bahu. Kemudian putar lengan kembali turun. Lengan
memutar di sendi bahu.
Finger and Wrist Flexion and Extension
Pegang lengan atas dan pergelangan dengan satu tangan
dan pegang jari dengan tangan lainnya. Pegang tangan dan
tekuk pergelangan tangan sekitar 90o, lalu luruskan jari-jari
tangan. Kemudian tekuk pergelangan tangan ke arah yang
berlawanan, sambil mengepalkan jari-jari tangan.
Thumb Flexion and Extension
Gerakkan ibu jari, tekuk dan luruskan ke arah luar dan
dalam.
Lampiran 4
LEMBAR OBSERVASI
No. Responden : .......................................................................................................
Inisial Responden : .......................................................................................................
No. Rekam Medis : .......................................................................................................
Hari/Tgl : .......................................................................................................
Alat yang terpasang :
IV line CVC line NGT               Urine Catheter              Drain
Lain-lain: ...................................................................................................................
...................................................................................................................
Dx. Medis :
 Primer: ....................................................................................................................
 Penyerta: .................................................................................................................
.................................................................................................................
Dx. Keperawatan :
 ....................................................
 ....................................................
 ....................................................
 ....................................................
 ....................................................
 ...................................................
Terapi Medikasi:
 ....................................................
 ....................................................
 ....................................................
 ....................................................
 ....................................................
 ....................................................
 ....................................................
 ....................................................
 ....................................................
 ....................................................
Status Gizi:
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
Kerjasama dengan rehabilitasi medik atau fisioterapi?
Ya, intervensi berupa: ..................................................................................................
Tidak
Catatan:
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
Ttd,
Peneliti Utama                                                                       Asisten Peneliti
Halida Handayani. H                                                      ................................................
Hari-....
...........................................................
Hari-....
.....................................................
Hari-....
........................................................
Sesi I: .................. Sesi II:
.................
Sesi I: .................. Sesi II:
.................
Sesi I: .................. Sesi II: .................
Pre Intra Post Pre Intra Post Pre Intra Post Pre Intra Post Pre Intra Post Pre Intra Post
GCS
Kesadaran
RASS
TD (mmHg)
HR (x/menit)
RR (x/menit)
SpO2 (%)
Suhu (oC)
MAP
Setting
Ventilator
Mode
FiO2
f
VT
IT
PS
PEEP
Penilaian
ROM
Lingkar lengan
Kadar asam laktat
VAS/BPS

Lampiran 5
PANDUAN PENGISIAN LEMBAR OBSERVASI HARIAN
1. Observasi dilakukan pada 3 (tiga) item yaitu safety screening, setting ventilator
dan penilaian.
2. Observasi dilakukan pada 3 (tiga) waktu yaitu:
 Pre: sesaat sebelum intervensi diberikan
 Intra: setelah 15 menit pemberian intervensi
 Post: 15 menit setelah selesai pemberian intervensi
3. Intervensi Passive ROM Exercise dilakukan sebanyak 2 (dua) kali sehari. Setiap
sesi maksimal 30 menit. Intervensi dilakukan pada ekstremitas atas dan bawah.
Setiap gerakan dilakukan pengulangan sebanyak 5 (lima) kali.
4. Data yang dikumpulkan sebagai berikut:
 Derajat rentang gerak sendi (ROM) menggunakan goniometri
 Lingkar lengan menggunakan meteran
 Kadar asam laktat menggunakan sampel darah vena dan diperiksa di
laboratorium
 Skala sedasi dengan menggunakan Richmond Agitation and Sedation
Scale (RASS):
Skor Deskripsi Karakteristik
+4 Agresif Kasar, keras, berbahaya bagi staff
+3 Sangat gelisah Menarik dan mencabut selang-selang atau kateter, agresif
+2 Gelisah Sering melakukan gerakan yang tdk bertujuan, melawan
ventilator
+1 Gelisah/resah Cemas, gelisah tapi gerakan tdk agresif/kuat
0 Waspada dan tenang
-1 Mengantuk Tidak sadar sepenuhnya tetapi dapat dibangunkan dengan
rangsangan suara (membuka mata dan kontak > 10 detik)
-2 Sedasi ringan
Dapat dibangunkan dengan rangsangan suara namun
bertahan dalam waktu singkat (membuka mata dan kontak
< 10 detik)
-3 Sedasi sedang Bergerak atau membuka mata dgn rangsangan suara (tetapi
tidak ada kontak mata)
-4 Sedasi dalam Tidak ada respon terhadap suara, tetapi bergerak atau
membuka mata dengan stimulasi fisik
-5 Tidak bangun Tidak ada respon terhadap stimulasi suara ataupun fisik
 Skala nyeri dengan menggunakan:
 skala nyeri verbal yaitu Visual Analogue Scale (VAS)
 skala nyeri non verbal yaitu Behavioral Pain Scale (BPS)
Item Deskripsi
Ekspresi wajah 1= rileks
2= sebagian dikerutkan
3= sepenuhnya dikerutkan
4= meringis
Tungkai atas 1= tidak ada gerakan
2= sebagian tertekuk
3= sepenuhnya tertekuk dgn fleksi jari
4= secara permanen ditarik
Kesesuaian dgn ventilator 1= gerakan menoleransi
2= batuk tapi menoleransi
3= melawan ventilator
4= tidak dapat mengontrol ventilator
Total skor berkisar antara 3 (tidak nyeri) sampai 12 (nyeri maksimal). Skor > 6
dipertimbangkan sebagai nyeri yg tdk dapat diterima (unacceptable pain).

Lampiran 6
Output Hasil Uji
Jenis Kelamin
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative
Percent
Valid Laki-Laki 7 77.8 77.8 77.8
Perempuan 2 22.2 22.2 100.0
Total 9 100.0 100.0
Klasifikasi Penyakit
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative
Percent
Valid Bedah 5 55.6 55.6 55.6
Non Bedah 4 44.4 44.4 100.0
Total 9 100.0 100.0
Alat Bantu Pernapasan
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative
Percent
Valid ETT 8 88.9 88.9 88.9
TT 1 11.1 11.1 100.0
Total 9 100.0 100.0
Mode Ventilator Mekanik
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative
Percent
Valid CPAP 1 11.1 11.1 11.1
SIMVPS 8 88.9 88.9 100.0
Total 9 100.0 100.0
Usia
N Valid 9
Missing 0
Mean 48.56
Std. Deviation 12.381
GCS & RASS
Glasgow Coma
Scale
Richmond
Agitation and
Sedation Scale
N Valid 9 9
Missing 0 0
Mean 5.33 -4.11
Std. Deviation 2.345 .928
LLA Pre test-Post H+3-Post H+7
Lingkar Lengan
Atas Pre Test
Lingkar Lengan
Atas Post H+3
Lingkat Lengan
Atas Post H+7
N Valid 9 9 9
Missing 0 0 0
Mean 27.389 27.344 27.422
Std. Deviation 3.9590 3.9712 3.9619
Shoulder Flexion Pre test-Post H+3-Post H+7
Shoulder Flexion
Pre Test
Shoulder Flexion
Post Test H+3
Shoulder Flexion
Post Test H+7
N Valid 9 9 9
Missing 0 0 0
Mean 140.22 142.44 145.89
Std. Deviation 23.140 22.782 22.251
Shoulder Abduction Pre test-Post H+3-Post H+7
Shoulder
Abduction Pre
Test
Shoulder
Abduction Post
Test H+3
Shoulder
Abduction Post
Test H+7
N Valid 9 9 9
Missing 0 0 0
Mean 100.33 102.11 104.44
Std. Deviation 21.915 22.413 22.378
Shoulder Adduction Pre test-Post H+3-Post H+7
Shoulder
Adduction Pre
Test
Shoulder
Adduction Post
Test H+3
Shoulder
Adduction Post
Test H+7
N Valid 9 9 9
Missing 0 0 0
Mean 28.00 30.44 33.67
Std. Deviation 10.524 10.175 10.392
Elbow Flexion Pre test-Post H+3-Post H+7
Elbow Flexion
Pre Test
Elbow Flexion
Post Test H+3
Elbow Flexion
Post Test H+7
N Valid 9 9 9
Missing 0 0 0
Mean 113.00 118.11 123.44
Std. Deviation 9.055 8.100 5.769
Elbow Extension Pre test-Post H+3-Post H+7
Elbow Extension
Pre Test
Elbow Extension
Post Test H+3
Elbow Extension
Post Test H+7
N Valid 9 9 9
Missing 0 0 0
Mean 124.44 128.78 134.00
Std. Deviation 6.346 5.974 4.950
Hip Flexion Pre test-Post H+3-Post H+7
Hip Flexion Pre
Test
Hip Flexion Post
Test H+3
Hip Flexion Post
Test H+7
N Valid 9 9 9
Missing 0 0 0
Mean 102.22 105.33 108.11
Std. Deviation 8.983 8.471 8.477
Hip Abduction Pre test-Post H+3-Post H+7
Hip Abduction
Pre Test
Hip Abduction
Post Test H+3
Hip Abduction
Post Test H+7
N Valid 9 9 9
Missing 0 0 0
Mean 33.22 35.11 37.11
Std. Deviation 3.270 1.691 2.205
Hip Adduction Pre test-Post H+3-Post H+7
Hip Adduction
Pre Test
Hip Adduction
Post Test H+3
Hip Adduction
Post Test H+7
N Valid 9 9 9
Missing 0 0 0
Mean 14.22 15.78 17.67
Std. Deviation 1.394 1.856 2.062
Knee Flexion Pre test-Post H+3-Post H+7
Knee Flexion Pre
Test
Knee Flexion
Post Test H+3
Knee Flexion
Post Test H+7
N Valid 9 9 9
Missing 0 0 0
Mean 121.11 123.22 125.00
Std. Deviation 1.364 1.563 1.414
Kadar Asam Laktat Pre test-Post test
Kadar Asam
Laktat Pre Test
Kadar Asam
Laktat Post Test
N Valid 9 9
Missing 0 0
Mean 28.256 40.133
Std. Deviation 7.1884 31.1504
T-Test
LLA Pre test-Post H+3
Mean N Std. Deviation Std. Error Mean
Pair 1 Lingkar Lengan Atas Pre
Test
27.389 9 3.9590 1.3197
Lingkar Lengan Atas Post
H+3
27.344 9 3.9712 1.3237
Paired Samples Correlations
N Correlation Sig.
Pair 1 Lingkar Lengan Atas Pre
Test & Lingkar Lengan Atas
Post H+3
9 1.000 .000
LLA Pre test-Post H+7
Mean N Std. Deviation Std. Error Mean
Pair 1 Lingkar Lengan Atas Pre
Test
27.389 9 3.9590 1.3197
Lingkat Lengan Atas Post
H+7
27.422 9 3.9619 1.3206
Paired Samples Correlations
N Correlation Sig.
Pair 1 Lingkar Lengan Atas Pre
Test & Lingkat Lengan Atas
Post H+7
9 1.000 .000
Shoulder Flexion Pre test-Post H+3
Mean N Std. Deviation Std. Error Mean
Pair 1 Shoulder Flexion Pre Test 140.22 9 23.140 7.713
Shoulder Flexion Post Test
H+3
142.44 9 22.782 7.594
Paired Samples Correlations
N Correlation Sig.
Pair 1 Shoulder Flexion Pre Test &
Shoulder Flexion Post Test
H+3
9 .998 .000
Shoulder Flexion Pre test-Post H+7
Mean N Std. Deviation Std. Error Mean
Pair 1 Shoulder Flexion Pre Test 140.22 9 23.140 7.713
Shoulder Flexion Post Test
H+7
145.89 9 22.251 7.417
Paired Samples Correlations
N Correlation Sig.
Pair 1 Shoulder Flexion Pre Test &
Shoulder Flexion Post Test
H+7
9 .995 .000
Shoulder Abduction Pre test-Post H+3
Mean N Std. Deviation Std. Error Mean
Pair 1 Shoulder Abduction Pre Test 100.33 9 21.915 7.305
Shoulder Abduction Post
Test H+3
102.11 9 22.413 7.471
Paired Samples Correlations
N Correlation Sig.
Pair 1 Shoulder Abduction Pre Test
& Shoulder Abduction Post
Test H+3
9 .999 .000
Shoulder Abduction Pre test-Post H+7
Mean N Std. Deviation Std. Error Mean
Pair 1 Shoulder Abduction Pre Test 100.33 9 21.915 7.305
Shoulder Abduction Post
Test H+7
104.44 9 22.378 7.459
Paired Samples Correlations
N Correlation Sig.
Pair 1 Shoulder Abduction Pre Test
& Shoulder Abduction Post
Test H+7
9 .998 .000
Shoulder Adduction Pre test-Post H+3
Mean N Std. Deviation Std. Error Mean
Pair 1 Shoulder Adduction Pre Test 28.00 9 10.524 3.508
Shoulder Adduction Post
Test H+3
30.44 9 10.175 3.392
Paired Samples Correlations
N Correlation Sig.
Pair 1 Shoulder Adduction Pre Test
& Shoulder Adduction Post
Test H+3
9 .992 .000
Shoulder Adduction Pre test-Post H+7
Mean N Std. Deviation Std. Error Mean
Pair 1 Shoulder Adduction Pre Test 28.00 9 10.524 3.508
Shoulder Adduction Post
Test H+7
33.67 9 10.392 3.464
Paired Samples Correlations
N Correlation Sig.
Pair 1 Shoulder Adduction Pre Test
& Shoulder Adduction Post
Test H+7
9 .988 .000
Elbow Flexion Pre test-Post H+3
Mean N Std. Deviation Std. Error Mean
Pair 1 Elbow Flexion Pre Test 113.00 9 9.055 3.018
Elbow Flexion Post Test H+3 118.11 9 8.100 2.700
Paired Samples Correlations
N Correlation Sig.
Pair 1 Elbow Flexion Pre Test &
Elbow Flexion Post Test H+3
9 .900 .001
Elbow Flexion Pre test-Post H+7
Mean N Std. Deviation Std. Error Mean
Pair 1 Elbow Flexion Pre Test 113.00 9 9.055 3.018
Elbow Flexion Post Test H+7 123.44 9 5.769 1.923
Paired Samples Correlations
N Correlation Sig.
Pair 1 Elbow Flexion Pre Test &
Elbow Flexion Post Test H+7
9 .878 .002
Elbow Extension Pre test-Post H+3
Mean N Std. Deviation Std. Error Mean
Pair 1 Elbow Extension Pre Test 124.44 9 6.346 2.115
Elbow Extension Post Test
H+3
128.78 9 5.974 1.991
Paired Samples Correlations
N Correlation Sig.
Pair 1 Elbow Extension Pre Test &
Elbow Extension Post Test
H+3
9 .903 .001
Elbow Extension Pre test-Post H+7
Mean N Std. Deviation Std. Error Mean
Pair 1 Elbow Extension Pre Test 124.44 9 6.346 2.115
Elbow Extension Post Test
H+7
134.00 9 4.950 1.650
Paired Samples Correlations
N Correlation Sig.
Pair 1 Elbow Extension Pre Test &
Elbow Extension Post Test
H+7
9 .657 .055
Hip Flexion Pre test-Post H+3
Mean N Std. Deviation Std. Error Mean
Pair 1 Hip Flexion Pre Test 102.22 9 8.983 2.994
Hip Flexion Post Test H+3 105.33 9 8.471 2.824
Paired Samples Correlations
N Correlation Sig.
Pair 1 Hip Flexion Pre Test & Hip
Flexion Post Test H+3
9 .993 .000
Hip Flexion Pre test-Post H+7
Mean N Std. Deviation Std. Error Mean
Pair 1 Hip Flexion Pre Test 102.22 9 8.983 2.994
Hip Flexion Post Test H+7 108.11 9 8.477 2.826
Paired Samples Correlations
N Correlation Sig.
Pair 1 Hip Flexion Pre Test & Hip
Flexion Post Test H+7
9 .978 .000
Hip Abduction Pre test-Post H+3
Mean N Std. Deviation Std. Error Mean
Pair 1 Hip Abduction Pre Test 33.22 9 3.270 1.090
Hip Abduction Post Test H+3 35.11 9 1.691 .564
Paired Samples Correlations
N Correlation Sig.
Pair 1 Hip Abduction Pre Test & Hip
Abduction Post Test H+3
9 .899 .001
Hip Abduction Pre test-Post H+7
Mean N Std. Deviation Std. Error Mean
Pair 1 Hip Abduction Pre Test 33.22 9 3.270 1.090
Hip Abduction Post Test H+7 37.11 9 2.205 .735
Paired Samples Correlations
N Correlation Sig.
Pair 1 Hip Abduction Pre Test & Hip
Abduction Post Test H+7
9 .950 .000
Hip Adduction Pre test-Post H+3
Mean N Std. Deviation Std. Error Mean
Pair 1 Hip Adduction Pre Test 14.22 9 1.394 .465
Hip Adduction Post Test H+3 15.78 9 1.856 .619
Paired Samples Correlations
N Correlation Sig.
Pair 1 Hip Adduction Pre Test & Hip
Adduction Post Test H+3
9 .939 .000
Hip Adduction Pre test-Post H+7
Mean N Std. Deviation Std. Error Mean
Pair 1 Hip Adduction Pre Test 14.22 9 1.394 .465
Hip Adduction Post Test H+7 17.67 9 2.062 .687
Paired Samples Correlations
N Correlation Sig.
Pair 1 Hip Adduction Pre Test & Hip
Adduction Post Test H+7
9 .855 .003
Knee Flexion Pre test-Post H+3
Mean N Std. Deviation Std. Error Mean
Pair 1 Knee Flexion Pre Test 121.11 9 1.364 .455
Knee Flexion Post Test H+3 123.22 9 1.563 .521
Paired Samples Correlations
N Correlation Sig.
Pair 1 Knee Flexion Pre Test &
Knee Flexion Post Test H+3
9 .866 .003
Knee Flexion Pre test-Post H+7
Mean N Std. Deviation Std. Error Mean
Pair 1 Knee Flexion Pre Test 121.11 9 1.364 .455
Knee Flexion Post Test H+7 125.00 9 1.414 .471
Paired Samples Correlations
N Correlation Sig.
Pair 1 Knee Flexion Pre Test &
Knee Flexion Post Test H+7
9 .842 .004
Kadar Asam Laktat Pre test-Post test
Mean N Std. Deviation Std. Error Mean
Pair 1 Kadar Asam Laktat Pre Test 28.256 9 7.1884 2.3961
Kadar Asam Laktat Post Test 40.133 9 31.1504 10.3835
Paired Samples Correlations
N Correlation Sig.
Pair 1 Kadar Asam Laktat Pre Test
& Kadar Asam Laktat Post
Test
9 .238 .537
